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“Préximo a mostrar el intestino grueso

encontré el apéndice vermiforme del ciego

prematuramente negro. Cuando estaba a punto de separarlo,
sus membranas se abrieron

y descargaron dos o tres cucharadas de materia.

Es probable que esta persona tuviera cierto dolor en esa region”.

Lorenz Heister
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CAPITULO 1. INTRODUCCION.
1.1. APENDICITIS AGUDA: CONCEPTOS BASICOS.

1.1.1. Historia de la apendicitis aguda.

La inflamacién del apéndice vermiforme se ha visto descrita a lo largo de la historia, y es
probablemente tan vieja como el hombre. La primera descripcion del apéndice vermicular del
ciego fue realizada en 1521 por Jacopo Berengarioda Carpi (1470-1530), profesor de Anatomia y
Cirugia en Bolonia. Una lamina anatémica de Leonardo Da Vinci, en 1508 pero no publicada hasta
el siglo XVIII (Fig. 1), o ilustraciones de Andrea Vesalius en su libro de "De Humani Corporis
Fabrica” en 1543, son algunas de las referencias antiguas que tenemos, pero ya incluso en el
antiguo Egipto, se han obtenido indicios de lo que seria apendicitis aguda en momias, aunque por

aquel entonces no se conociera la causa'-
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Figura 1. Lamina anatémica de Leonardo da Vinci, descripcion del apéndice (c.1508)

14



Sin embargo, la apendicitis aguda (AA) es una entidad anatomo-clinica desconocida y mal
interpretada hasta finales del siglo XIX, cosa que ha influido de forma importante en la historia de
la humanidad. Parece que muchos de los casos vulgarmente conocidos como colico miserere,
desde la Edad Media, que practicamente de forma rutinaria llevaba a la muerte de los que lo
padecian, eran debidos a una AA2. Y es que durante milenios la enfermedad se comporté como
una epidemia, una auténtica plaga para la especie humana, varias son las contribuciones en la
historia sobre las causas y el manejo de la AA. A pesar de ello, tan importantes contribuciones al
conocimiento y posible tratamiento de la AA no tuvieron eco entre los cirujanos del momento, lo
que obedece a diversas razones:

-En primer lugar, porque las manifestaciones clinicas locales y generales de la AA eran
atribuidas a la inflamacion del ciego (tiflitis), entidad descrita y estudiada por los médicos
alemanes Albers y Goldbeck. Esta idea erronea de la AA persistié hasta finales del siglo XIX3.

-En segundo lugar, el imperante «nihilismo terapéutico» de J. Skoda (1805-1881), regido
por el principio de que “lo mejor en medicina es no hacer nada”, del mismo modo que el uso de
sanguijuelas, difundido por F.J. Victor Broussais (1772-1838) como procedimiento de sangria, con
gran aceptacion en esa época?.

-Y en tercer lugar, la opinion de Guillaume Dupuytren (1777- 1835), el cirujano mas
acreditado de Paris en la época, del origen indiscutible de los procesos inflamatorios del
cuadrante inferior derecho del abdomen, en el ciego y en sus alrededores, pero no en el
apéndice5:.

Finalmente, mencion especial debemos hacer a la aportacion definitiva para el progreso en
el conocimiento y tratamiento de la AA que corresponde a Reginald Heber Fitz (1843-1913)7.8. En
la primera reunién de la Association of American Physicians, Washington 1886, presenté una
comunicacion titulada “Perforating inflammation of the vermiform appendix; with special reference
to its early diagnosis and treatment”, que supondria un giro radical en el enfoque de esta
patologia® 19,

En ese estudio que fue publicado en “Journal American of Medical Science” analizaron 209

casos de tiflitis y peritiflitis, junto a 257 casos de apendicitis perforada observando que los
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sintomas eran los mismos en ambos casos, presentando asi el término ‘apendicitis’ por primera
vez. Se ponia en evidencia el origen apendicular, y no cecal como hasta la fecha, de la mayoria
de las inflamaciones de la fosa iliaca derecha. Se describieron con precision sus manifestaciones
clinicas asi como se demostré que la apendicectomia temprana era el manejo mas seguro para
controlar la enfermedad y por ende, salvar la vida de los enfermos que la padecian. Pero aunque
inicialmente fue acusado de radical gracias a esa excelente aportacion, las expresiones tiflitis y
peritiflitis tan enraizadas en el lenguaje médico al quedar sin base conceptual, acabaron por
desaparecer en las descripciones de las afecciones inflamatorias del cuadrante inferior derecho
del abdomen, dando paso a la apendicitis como causa de dicha dolencia, ademas facilité el
camino para convertir la apendicectomia en una intervencion aceptada y extendidal'-

En 1889, Murphy describié la “Triada de Murphy” que correspondia a la clinica de la
apendicitis, que englobaria dolor epigastrico o periumbilical, seguido de anorexia y nauseas o
vomitos, a lo que podia afadirse fiebre y leucocitosis (siendo asi la Péntada de Murphy)i2. En
1904 publicé una serie personal de mas de 2000 apendicectomias’s. Pero la primera extirpacion
quirargica del apéndice cecal la realiz6 Claudias Amyand (1735), a un nifio de 11 afos que tenia
una hernia inguino-escrotal derecha con una fistula. Mediante el abordaje escrotal comprobé la
existencia de un plastron de epiplén que cubria un apéndice que se hallaba perforado, y lo extirpd
junto con el omento comprometido. De Kok (1977), comunicé la extirpacién de un apéndice no
inflamado gracias a una técnica combinada entre laparoscopia y mini laparotomial4.

Finalmente, la dltima revolucion en el manejo de la apendicitis fue la aparicién de la
laparoscopia a manos de un ginecologo aleman llamado Kurt Semm en 1983, realizando la
primera apendicectomia laparoscopica’s.

Por su parte, Schreiber (1987) reporta el uso de la técnica laparoscopica para el manejo de
la apendicitis aguda, sin tener el impacto ni la aceptacion que ha tenido la colecistectomia
laparoscépica, y no fue hasta los primeros anos de la década de los 1990 cuando esta técnica

gané aceptaciont4.
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1.1.2. Embriologia y anatomia del ciego y del apéndice.

1.1.2.1 Embriologia.

El origen embriologico del apéndice veriforme esta ligado al desarrollo del intestino medio,
que da lugar a su vez al intestino delgado, el ciego, el colon ascendente y la mitad derecha del
colon transverso; estructuras todas ellas irrigadas por la arteria mesentérica superior. Todo inicia
con la yema cecal, la cual aparece hacia la 6° semana en el asa intestinal primaria, del intestino

medio. Desde aqui, desciende a la fosa iliaca derecha y su extremo distal forma el apéndice.

Hrote cecal

f Asas yeyunoiliares

Cenducto virelino

Posaciin
Colon ascendente ) retrocecal
N Deon de’ apdod kd
B i [ vermufarme
{1
Tenia _H
} .
. ’ \
( Ciego Apendice !

Apéndice vermiforme -4 ‘

Figura 2. Etapas del desarrollo del ciego y el apéndice. A) A las 7 semanas. B) A las 8
semanas. C) En el neonato. D) Apéndice vermiforme en diferentes posiciones. Tal y como aparece en el
libro Embriologia del Valdés (Valdés, Pérez, Garcia, & Lopez, 2010), pagina 167.

1.1.2.2 Anatomia del apéndice cecal: topografia y relaciones16.17,

El apéndice cecal, o apéndice vermiforme tiene forma de "gusano”, en latin "vermis", de
ahi su nombre de ‘“vermiforme”, es una continuacién del ciego embrionario, una evaginacion
hueca acabada en fondo de saco que se localiza generalmente en el borde posteromedial o
inferior interno a una distancia de 1,7 a 2,5 cm por debajo de la valvula ileocecal, concretamente
coincidente en el punto de confluencia de las tres tenias del colon. Referencia que puede ayudar a

la hora de localizarla intraoperatoria.
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Las caracteristicas biométricas del apéndice vermiforme no son constantes en el ser
humano, asi como tampoco lo es su posicion. Existen algunas variantes que pueden ser
clasificadas, segun Treves, en cuatro tipos en funcion del lugar donde se origina el mismo16:

- Apéndice de tipo fetal, con un origen en forma de embudo, la Tipo- I.

Originaria en Fundus del ciego, la Tipo-II.

- Enla zona dorsomedial del ciego (siendo ésta la variante mas comun), tipo Ill.

Directamente en la confluencia ileocecal, junto al orificio ileal, la Tipo IV.

No hay una longitud constante media para el apéndice, siendo muy variable oscilando entre
los 1,2 hasta 35 cms'8. Como tampoco es constante su posicion dentro de la cavidad abdominal,

identificandose 5 posiciones (Figura 3):

- Descendente hacia la pelvis menor-fosa iliaca derecha, aproximadamente en un

30% de los casos.

- Ascendente retrocecal, aproximadamente en un 65% de los casos, siendo la mas

frencuente.

- Transversa en el receso retrocecal, en un 2,5% de los casos.

- Enrelacién a asa de ileon terminal, preileal en un 2% o retroileal en menos de 1%.

“Variantes raras”. Localizacién apendicular dentro del anillo herniario, Amyant y

Garengeot, en hernia inguinal y femoral respectivamente?.
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Figura 3. Posiciones anatdmicas del apéndice vermiforme. llustraciéon en blanco y negro tal y como aparece
en el libro de Anatomia Sobota 19a Ed. 1988.

Las situaciones y posiciones que adquiere el apéndice vermiforme nos ayudan a la hora de
detectar la gran variedad de zonas y puntos dolorosos que pueden aparecer en la apendicitis
aguda.

Existen unos puntos de referencia externos, que son orientativos de la posicion del
apéndice:

-Punto de Lanz. El dolor se puede obtener al presionar en la unién del 1/3 externo
derecho y 1/3 medio de la linea entre ambas espinas iliacas.

-Punto de Lecene. Se obtiene presionando a dos traveses de dedo por encima y por
detras de la espina iliaca anterosuperior derecha. Es casi patognomoénico de las
apendicitis retrocecales y ascendentes externas.

-Punto de Morris. Situado en el 1/3 interno de la linea espino-umbilical derecha. Se

observa en apendicitis ascendente interna.
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-Punto de McBurney: Quizas el mas conocido por llevar también asociado la incisién

de McBurney. Dicha incision fue publicada en 1894 en uno de los importantes escritos

del autor. Situado en la unién entre el tercio externo y los dos tercios internos de la

linea espinoumbilical derecha o linea de Monro. Este punto corresponde a la
proyeccion de la base del apéndice.

El apéndice se encuentra fijado al ciego e ileon terminal por su base y el mesoapéndice. A

pesar de eso, en algunos pacientes puede observarse un meso cuyo borde se fija al peritoneo de

la fosa iliaca derecha, e incluso en otros, no existe meso y es el propio peritoneo el que la tapiza

(apéndice subseroso).

1.1.2.3 Anatomia del apéndice cecal: vascularizacion e inervacion1220,

El apéndice vermiforme se nutre arterialmente gracias a la arteria apendicular, rama
terminal que transcurre por el mesoapéndice, proveniente del tronco ileocecocoélico, que a su vez,
es rama de la arteria mesentérica superior. En algunas situaciones de inflamacion, puede
producirse trombosis de este vaso terminal, con la consiguiente gangrena y perforacion
apendicular.

De igual modo, el retorno venoso, se produce gracias a la vena apendicular, que junto a la
vena cecal forman el tronco venoso ileocélico, que finalmente drena a la vena mesentérica
superior.

Finalmente, el drenaje linfatico se produce por los ganglios localizados alrededor de la
arteria mesentérica superior, los ganglios ileocélicos. Estos alcanzan los ganglios celiacos y la
cisterna de Pecquet.

A través del plexo solar (plexo mesentérico superior) al igual que sucede en el ciego, se
produce la inervacidn simpéatica, mientras que la parasimpatica es proporcionada por el nervio

vago.
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1.1.3 Histologia del apéndice cecal.

El apéndice esta completamente revestido por el peritoneo y tiene una histologia similar al
resto del tubo digestivo, concretamente al intestino grueso. Compuesta por cuatro capas:

Encontramos una capa muscular longitudinal externa pero sin tenias. Circunferencial
interna y otra completamente circunferencial de la muscularis propia.

La mucosa y submucosa del apéndice es de tipo colénico. Sin embargo, la caracteristica
mas destacada es la abundancia de tejido linfoide que se encuentra tanto en la lamina propia
como en la submucosa. El tejido linfoide es particularmente prominente en las personas mas
jovenes y se disipa gradualmente a lo largo de la vida. Esto hace que se considere a la apéndice
un érgano linfoide secundario.

La serosa es similar al resto de serosa intestinal.

1.1.4 Epidemiologia del apéndice cecal21:22.23,24,25,

Desde su descripcion anatomica en el ano de 1521 por Berengario DaCarpi'y los informes
aislados de apendicectomias efectuados dos siglos en adelante, es evidente que esta patologia
considerada el trastorno quirirgico mas frecuente del abdomen, ha sido afectada por el curso de
la historia. La progresiva disminucion de la mortalidad se ha realizado gracias, entre otros
factores, a un mejor diagnéstico y tratamiento, atribuible principalmente al conocimiento que se
adquirié de ella, a las nuevas técnicas y procedimientos quirurgicos, antibioticoterapia y liquidos
intravenosos. Hoy en dia se conoce un porcentaje mas alto de pacientes que reciben tratamiento

antes de la evolucion hacia la perforacion.

Finalmente, aunque el espectro de la patologia apendicular puede variar desde inflamacién
local, abscesos, peritonitis y hasta shock séptico, el mecanismo determinante para el curso

individual de cada paciente aun es desconocido.

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo quirurgico en todos los

servicios de cirugia, a nivel mundial.
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Se conoce que aproximadamente un 7% de la poblacion en general la padecera alguna
vez a lo largo de su vida. Tipicamente entre adolescentes y adultos jovenes, con incidencia
mayor entre la 2%-3% década de la vida. En edades extremas la incidencia desciende
notablemente, siendo rara por debajo de los 5 afios y por encima de los 70 afos. Destacando que
los nifios mas jovenes presentan mayores tasas de apendicitis aguda perforada frente a otras

franjas de edad.

La franja de edad con mayor incidencia se encuentra entre los 10 y los 19 afios. Y en
mayores de 50 afios encontramos que el riesgo de apendicitis es de 1 de cada 35 hombres,
mientras que tan solo en 1 de cada 50 mujeres. Pero esta ratio diferencial por sexo es sutil y no
aparece en todos los rangos de edad. Encontramos un ligero predominio en la afectacidén del sexo
masculino entre adolescentes y adultos jovenes, con una ratio hombre:mujer de 1,3:1. Por encima
de estas edades la ratio se iguala'. Aunque existen autores que describen un aumento de la
incidencia en el sexo femenino en los ultimos afnos, aun se mantiene la mayor proporcién de

varones frente a mujeres.

Parece existir cierta determinacion segun el medio ambiente. La AA es rara en paises en
desarrollo, la mayor parte de Asia, Africa central y entre los esquimales, y presenta una mayor
incidencia entre los occidentales y paises industrializados, América del Norte, Islas Britanicas,
Australia, Nueva Zelanda y los sudafricanos blancos. Esta variacion de distribucién en cuanto a la
prevalencia de la enfermedad sugiere no tanto una predisposicidn genética, sino ambiental?6. La
mayoria de los trabajos se han centrado en las diferencias dietéticas, preferentemente en el
consumo de azucares refinados, carnes y fibras. Esto explicaria por qué existe mayor incidencia
de apendicitis en los paises industrializados donde la dieta es abundante en azlcares refinados,

frente a los paises en vias de desarrollo donde predomina la fibra vegetal27.28.29,

Pero no sélo la dietética parece la razdn para el predominio de la apendicitis aguda en los
paises industrializados. También se ha relacionado la incidencia de la apendicitis con la
exposicion a la contaminacion ambiental a corto plazo. EI mecanismo por el cual se produce es

aun desconocido, pero parece atribuirse a la presencia de ozono y didéxido de carbono, el ozono
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activaria el factor de necrosis tumor (TNF), lo que podria desencadenar la respuesta

inflamatoria3o.

1.1.4.1 Epidemiologia en grupos especiales: ancianos y embarazadas.

-Ancianos3'32;: Aunque la definicion de anciano no puede basarse Unicamente en la edad
cronolégica de la persona sino en factores que determinan la edad bioldgica, consideraremos una
edad por encima de los 65 afos para definir el paciente anciano. Sin embargo, cabe destacar que
la OMS ha publicado recientemente un nuevo limite de edad para los ancianos, 75 afios.

Aunque se sabe que la AA es una enfermedad predominante de los grupos de edad mas
jovenes, con solo un 5-10% de los casos que ocurren en la poblacion anciana, la incidencia de
ésta en este grupo de edad parece estar aumentando debido al reciente aumento de la esperanza
de vida.

Con todo, la epidemiologia y los resultados de la AA en pacientes de edad avanzada son
muy diferentes a los de la poblacion mas joven. En comparacién con el grupo de edad mas joven,
los pacientes ancianos tienen mas enfermedades subyacentes y reacciones fisiol6gicas lentas.
Ademas, la presentacion atipica, y el retraso en la consulta a urgencias se han asociado con el
diagnoéstico y tratamiento tardios, lo que, junto a lo anterior, da lugar a altas tasas de morbilidad y
mortalidad. También son factores, la alta incidencia de enfermedades concomitantes y la
multiplicidad de posibilidades de diagnéstico diferencial en este grupo de edad. A pesar de ello, el
pronéstico de la apendicitis no complicada en los grupos de jovenes y ancianos es casi igual, sin
embargo, los ancianos tienen una probabilidad significativamente mayor que otros grupos de
padecer AA complicada con perforacion y/o absceso. La tasa de apendicitis complicada varia
entre el 18-70%. La razdn de este alto riesgo de perforacion podria relacionarse con la esclerosis
vascular que desarrolla el apéndice vermiforme en pacientes ancianos y el estrechamiento de la
luz por fibrosis. En estos pacientes, las capas musculares estan infiltradas de grasa y existe una
debilidad estructural con tendencia a la perforacion precoz.

Este hallazgo, junto con el retraso del diagnéstico preoperatorio correcto y tratamiento,
desencadenan que la apendicitis en pacientes ancianos se vea afectada por una mortalidad

significativamente mayor que alcanzaria el 8% entre los mayores de 65 afios3'.
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-Embarazadas?33: La AA se diagnostica en 1 de cada 800 a 1 de cada 1500 embarazos,
con una mayor incidencia durante el segundo trimestre siendo el problema quirirgico mas comun
en este grupo. Su diagnédstico representa un desafio entre los profesionales, de similar forma a los
ancianos, la presentacion clinica clasica no siempre esta presente, sus sintomas comunes son
inespecificos y a menudo se asocian con un embarazo normal. A su vez, el estado gravido de la
paciente puede enmascarar el cuadro clinico y dificultar la exploracibn sumado a que el
diagnoéstico de laboratorio puede no ser fiable durante el embarazo.

La morbilidad y la mortalidad materna después de la apendicectomia son bajas y
comparables a las de las mujeres gestantes. El riesgo de pérdida fetal durante las
apendicectomias no complicadas es del 2%; sin embargo, en presencia de apendicitis complicada
con peritonitis generalizada y absceso peritoneal, la pérdida fetal puede aumentar hasta el 6%,
aumentando hasta el 36% ante la presencia de perforacion libre.

A pesar de ello, los principios béasicos de fisiopatologia, diagnéstico, y tratamiento de la
apendicitis aguda durante el embarazo siguen el mismo patron que en las pacientes no

embarazadas.

1.1.5 Fisiologia y fisiopatologia del apéndice cecal.

Hasta hace poco, el apéndice humano se consideraba una parte rudimentaria del intestino,
un vestigio de la evolucion, con poca o ninguna funcion. Es una realidad que llevamos cientos de
afos estudiando el apéndice y hemos avanzado mucho en el conocimiento de su anatomia,
localizacidn, diagnéstico y tratamiento, sin embargo, si hablamos de fisiologia aun hoy en dia las
investigaciones no han conseguido trasmitir todos los conocimientos que se requieren para dar
respuesta a la fisiopatologia.

Si bien es cierto que se creia que el apéndice vermiforme no tenia ninguna funcién,
durante los ultimos afios sin embargo, varios estudios han sugerido su importancia inmunol6gica
para el desarrollo y preservacion del sistema inmunoldgico intestinal. ElI apéndice vermiforme es

como un “pequefio gusano saliendo del ciego”. Todavia contiene todos los elementos importantes
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de la anatomia y fisiologia gastrointestinal, pero estd adaptado para estar fuera y tener
caracteristicas especificas.

Tiene su propio suministro nutritivo mediante una arteria propia, la arteria apendicular, que
circula entre la grasa del mesenterio del ciego y llega como rama terminal por la cara interna del
apéndice hasta su punta. Se diferencia del colon en que el apéndice tiene una gran cantidad de
agregados linfoides en la submucosa. Este sustancial acumulo de tejido linfatico se parece mucho
a ganglios linfaticos de otros lugares y se cree, por evidencias de estudios histologicos, que el
apéndice presentaria cierta funcionalidad, aunque aun desconocida, en relacion a estos
agregados linfoides. La presencia de tejido linfoide asociado a intestino (GALP en inglés), sugiere
que el apéndice podria tener una funcion inmunol6gica produciendo anticuerpos, ayudando con la
inmunidad y defendiendo frente a infecciones. Parker W, profesor asistente de cirugia en EEUU
(Estados Unidos) publicé una interesante hip6tesis basada en la deduccion de multiples estudios
observaciones, en la que se defiende que apéndice actiGa como depédsito de “colonias de
gérmenes defensores comensales” los cuales podrian ser vertidos al tubo digestivo en respuesta
a una inflamacion/infeccion intestinal.

El apéndice es un reservorio de bacterias que normalmente constituyen la flora intestinal y
es necesario para recolonizar el intestino después de infecciones bacterianas, por ejemplo, la
enfermedad diarreica-35. La produccion de una biopelicula en el epitelio intestinal es beneficiosa
para el huésped vy la flora intestinal, existen colonias adherentes de microbios que crecen dentro
de una matriz extracelular proporcionandoles un habitat y una barrera contra las infecciones al
huésped. Ademas, el apéndice vermiforme es capaz de producir células madre mesenquimales.
Hipotéticamente, es un depdésito de células madre capaces de reparar el intestino durante toda la
vida. A su vez, el calibre estrecho de la luz apendicular dificultaria la infeccidn por patégenos que
invadan el intestino grueso via oral.

Todas estas hipotesis se defienden junto con otros factores como veremos mas adelante,
en los estudios de tratamiento no operatorio o conservador de la apendicitis aguda no complicada.
Sin embargo, la extirpacion del apéndice inflamado no parece influir negativamente en la

incidencia de enfermedades infecciosas del tubo digestivo, por tanto y de algin modo, estas
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teorias asi como la justificacidbn de las mismas para el manejo no operatorio, de momento debe
seguir en interrogante34.36.37.38,39,

Fisiopatolégicamente se han defendido diversas ideas para explicar los factores
patogénicos de la enfermedad:

1- Uno de los factores comunmente defendidos es que la apendicitis aguda se produciria
por la obstruccion de su luz. Esta podria ser generada por multiples factores. La oclusién de la
luz apendicular seria la causa que iniciaria el proceso de inflamacién ocasionando la conocida
apendicitis aguda. Presumiblemente las dietas ricas en carnicos, los excesos alimentarios y por
consiguiente la formacion de heces duras y mayor presion cecal, podrian llevar a la formacion de
fecalitos/coprolitos que podrian obstruir la luz apendicular. Sin embargo, y aunque existen
evidencias de que la obstruccidon de la luz apendicular ocasionaria el desarrollo de una apendicitis
aguda, en la mitad de los casos no existe dicha obstruccidon, quizés porque el agente obstructivo
se expulsa al ciego durante la apendicectomia, pero en cualquier caso, debemos considerar otras
causas para explicar la etiopatogenia ademas de la obstruccion de la luz por un coprolito.

De igual forma, el aumento del tamafio de los linfaticos locales podria originar dicha
obstruccion, entendiendo la respuesta inflamatoria local como la que se produce en las amigdalas
faringeas donde una hiperplasia linfoide en respuesta a gérmenes de las vias respiratorias altas
causa la obstruccion de las mismas, en este caso, la obstruccién de la luz apendicular seria la
consecuencia'3. Esto podria explicar por qué la apendicitis aguda es mas comun entre la segunda
y tercera década de la vida, donde existe un mayor componente linfoide. Por contra, la hiperplasia
linfoide es mas comun en apéndices no inflamados que en la inflacibn aguda, donde Unicamente
se haya en un 6% de los casos40.

Incluso hay varios trabajos que describen la aparicidbn de apendicitis aguda secundaria a
un traumatismo. El mecanismo vendria explicado porque tras el mismo se produce un edema y/o
hematoma del apéndice causando obstruccién luminal4!. Detractores a esta teoria alegan que el
propio edema y hematoma podria causar hipoperfusién del apéndice con invasién bacteriana tras

la ulceraciébn mucosa, sin que necesariamente sea el mecanismo obstructivo su desencadenante.
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Wagensteen y Denis demostraron de forma experimental que la obstruccién del apéndice
lleva a una apendicitis aguda. Debido a un calibre pequefio en proporcion a su longitud, tras la
obstruccion de la luz apendicular se produciria un aumento de la presion intraluminal, que junto
con una minima producciébn de moco por parte de la mucosa del apéndice conduciria a la
inflamacion local: apendicitis aguda“2.

2- Otro mecanismo patdgeno posible para explicar la apendicitis aguda es la infeccién.
Parece ser que la ulceracién de las capas mas superficiales se produce en etapas tempranas,
incluso antes de la distension del apéndice. Se produciria una disrupcibn mucosa secundaria a
una infeccion viral, seguida de una colonizacion de bacterias que provocaria la apendicitis aguda.

3- Hipersensibilidad inmediata (o hipersensibilidad de tipo 1): La presencia de una ratio
superior de eosindfilos frente a neutrofilos en la apendicitis localizada, sugeriria una respuesta
inmune de tipo | o hipersensibilidad inmediata“s.

4- Genética: Algunos investigadores defienden un factor poligénico como explicacion
patogénica. Pero la asociacion familiar a la apendicitis aguda quizas pueda explicarse por factores
ambientales como una infeccion bacteriana especifica, ciertos habitos alimentarios, o una
diferencia genética en la resistencia a la infeccion bacteriana“4.

La principal teoria patogénica para explicar la aparicion de apendicitis aguda apunta hacia
un taponamiento luminal por un apendicolito, seguido de la teoria de la hiperplasia linfoide,
cuerpos extranos como fragmentos alimenticios y mas raramente las infeccion por gusanos o los
tumores. Pero cualquiera de estas teorias, producirian un aumento de la presion intraluminal y
distension apendicular, estimulando asi a las terminaciones nerviosas aferentes viscerales,
ocasionando el dolor vago en mesogastrio caracteristico de las fases iniciales de la enfermedad. A
su vez se estimula el peristaltismo y en la mayoria de las ocasiones se producen nauseas y
vomitos reflejos a la distension creciente, aumentando el dolor visceral. Con presiones superiores,
se condicionaria el retorno venoso y se desarrollaria isquemia de la mucosa, trombosis de las
vénulas y congestién vascular como resultado a la entrada del flujo arterial sin drenaje venoso?.
En pocas horas se produciria isquemia de la mucosa, e inflamacion de la serosa y peritoneo

parietal, lo que ocasionaria el dolor caracteristicamente localizado en el cuadrante inferior
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derecho?2. La ulceracion de la mucosa por isquemia favoreceria la invasion de microorganismos
que junto con la propia inflamacion son hallazgos patolégicos caracteristicos de la apendicitis
aguda en fase temprana?s.

Conforme se produce mayor distension se veria afectada negativamente la irrigacion
apendicular, afectandose inicialmente el drenaje venoso y posteriormente el flujo arteriolar,
ocasionando isquemia de las regiones con la irrigacidbn mas precaria como son la punta y la regién
antimesentérica. La hipoxia ocasiona ruptura de la mucosa y perforacion que junto con el
sobrecrecimiento bacteriano puede favorecer la formacion de absceso y peritonitis.

El tiempo necesario para que el proceso progrese a la fase de gangrena y perforacion es
muy variable, siendo la media de duracion del dolor abdominal de 46,2 horas en pacientes con
apendicitis gangrenosa y de 70,9 horas en aquellos con perforacion.

Aunque pareceria raro que este hecho fuese reversible, puede darse el caso de que
algunos episodios de apendicitis aguda regresen a la fase no complicada de forma espontanea,
aunque se trata de un hecho de frecuencia desconocida, podria responder a que como
consecuencia al aumento de la presion intraluminal se veria expulsado al ciego el cuerpo
originario de dicha obstruccion, de forma que el proceso de distension podria enlentecerse e

incluso revertirse antes de producir gangrena’s.

1.1.6 Microbiologia e histopatologia del apéndice cecal.
1.1.6.1 Microbiologia del apéndice cecal.

El diagnostico microbioldgico de la mayoria de las infecciones intraabdominales es directo,
se fundamenta en el analisis microscopico y en el cultivo de muestras representativas de los
diversos procesos siguiendo un esquema comun. Desde el punto de vista bacterioldgico los
microorganismos causantes de la apendicitis son los mismos que normalmente habitan en el
colon del ser humano. El méas importante patégeno encontrado es el Bacteroides Fragilis -bacteria
anaerobia Gram negativa-, asociado con un incremento de complicaciones infecciosas de tipo
absceso postoperatorio, se encuentra presente en el 70% de los casos de apendicitis

gangrenosas y perforadas, seguida del Escherichia Coli.
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De forma rutinaria se toman muestras para cultivo de las apendicitis agudas
abscesificadas y con liquido libre. Sin embargo, los patbgenos encontrados son en gran medida
predecibles y sensibles a los antibiéticos de amplio espectro. Existe controversia en cuanto a este
hecho, dado que en la mayoria de las poblaciones estudiadas, los resultados del cultivo
intraoperatorio no influyen en el resultado clinico de los pacientes sometidos a apendicectomia
siendo Unicamente un agravante econOmico%s. A su vez, existe superposicidn entre cultivos
intraoperatorios y muestras de abscesos postoperatorios sin que haya una correlacion entre la
falta de cobertura antibiética de los cultivos intraoperatorios y la posterior formacién de
abscesos?*6. Pero se necesitan ensayos clinicos con mayor potencia estadistica para probar la
eficacia absoluta de la toma de cultivos en el tratamiento de pacientes con apendicitis aguda.
Parece l6gico que hasta que se disponga de datos, puede ser conveniente continuar con los
cultivos del liquido peritoneal, individualizando al menos en pacientes de alto riesgo (apendicitis
gangrenosas y perforadas, menores de 10 afios o mayores de 50 afos, inmunodeprimidos) o

dudas diagnosticas, para disminuir el riesgo clinico 47:48,

1.1.6.2 Patrones histopatoldgicos del apéndice cecal.

La gravedad de la apendicitis puede clasificarse por el aspecto macroscopico asi como por
el examen histopatoldégico. Mediante la observacion macroscopica intraoperatoria se puede
determinar de la siguiente forma:

-Fase 0, sin apendicitis.

-Fase |, Apendicitis congestiva o catarral, en la cual se aprecia hiperemia. Algunos
autores la denominan “Apendicitis incipiente”.

-Fase Il, apendicitis flemonosa o supurativa, es decir, con erosiones de la mucosa,
supuraciéon y exudados fibrinopurulentos. Es caracteristica la infiltracion por neutréfilos y
eosinofilos en la muscularis propia2®.

-Fase Ill, apendicitis necrosada o gangrenosa de la pared, probablemente causada por la
trombosis vascular, y que favorece la evolucion hasta la fase IV, con ulceracion de la pared y la

consiguiente perforacion.
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-Fase 1V, apendicitis perforada.

Aunque hasta la fecha no existe un modelo Unico en cuanto a la clasificacidén clinica, en
algunos hospitales es valido el aspecto macroscopico para predecir la futura la clasificacion
histopatologica, con el fin de determinar la toma de antibi6ético o no postoperatorio, asi como
determinar la estancia hospitalaria. Los cirujanos realizan una clasificacién basada en el aspecto
macroscopico de la pieza quirurgica; sin embargo, el patélogo reportar4d el diagnostico
histopatologico final. Muchos son los estudios que muestran la correlacion clinico-patolégica de la
apendicitis aguda entre cirujanos y patdlogos. Por lo general la correlacion del grado de
apendicitis entre el cirujano y el patélogo es buena prediciendo apendicitis evolucionadas
(necrosadas y perforadas), aunque en algunos casos el cirujano califica a la apendicitis con
menos gravedad que el patélogo (sobre todo en fases mas tempranas, apendicitis catarral y
flemonosa), si bien, existen otros trabajos donde se obtuvo una baja concordancia en el
diagnostico de AA entre cirujanos y patdlogos 0. Por lo que no se puede extraer una conclusion
definitiva y debemos trabajar en la linea de realizar diagnosticos macroscdpicos mas cuidadosos y
certeros, obtener reportes histopatolégicos con la mayor brevedad posible y aumentar la
comunicacion entre cirujanos y patélogos, con el fin de afinar en nuestros diagnésticos.

Otra forma de catalogarlas! es en dos grandes grupos en funcién de si se trata de una
apendicitis aguda complicada o no.

-Apendicitis no complicada o simple: inflamacion del apéndice vermiforme, en ausencia
de gangrena, perforacion o absceso perivesicular.

-Apendicitis aguda complicada: perforada o gangrenosa o en presencia de absceso
periapendicular.

-Apendicectomia en blanco/ negativa o sin apendicitis: es un término usado cuando
inicialmente sospechamos una apendicitis aguda en cuyo caso se procede a la cirugia, no

encontrando criterios de apendicitis, con un apéndice macroscdpicamente normal.
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“En muchos casos fatales de tiflitis,
el ciego esta intacto mientras que el
apéndice esta ulcerado y perforado.

No debe dudarse en abrir de inmediato.

Para que éste tratamiento de algun

buen resultado debe aplicarse tempranamente’.

Doctor Reginald H. Fitz



1.2. DIAGNOSTICO DE LA APENDICITIS AGUDA.

El diagndstico de apendicitis aguda es eminentemente clinico y viene determinado por una
combinacion de signos y sintomas desde leves e inespecificos a generalizados y graves como la
peritonitis 0 sepsis, correlacionados con los resultados de laboratorio. A su vez, disponemos de
escalas de evaluacién diagnoéstica que asignan un puntaje a cada uno de ellos con el fin de
complementar la anamnesis e identificar al paciente en funcién de unos grados de probabilidad de

tener o no apendicitis.

No existe de manera independiente parametros analiticos ni signos clinicos con suficiente

sensibilidad y especificidad para el diagnéstico certero de esta patologia, siendo aun mas
complejo su diagnéstico diferencial en algunos individuos de género femenino, con obesidad
moérbida, embarazadas, y en nifios y ancianos. Cabe destacar la pericia del cirujano como uno de
los mejores métodos diagnosticos5253.54, Con la intencion de disminuir las implicaciones costo—
econbmicas y las complicaciones derivadas de la cirugia en pacientes con apendicectomia en
blanco o con apendicitis complicada, se utilizan diversos estudios laboratorio e imagen, asi como
las técnicas laparoscopicas con fin exploratorio, que contribuyen a un diagnéstico mas preciso de
la AAS55.56.57,

La AA es la causa mas comun de dolor abdominal agudo. El diagnéstico de la AA sigue
siendo un desafio para los profesionales y todavia existen algunas controversias sobre su manejo.
La Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia (World Society of Emergency Surgery-WSES)
organizé la primera reunidén de consenso sobre el diagnoéstico y tratamiento de la AA en pacientes
adultos, en Jerusalén en 2015, con el fin de proporcionar declaraciones y recomendaciones en
base a diversas practicas clinicas. Posteriormente actualizadas en Nijjmegen en junio de 2019, y
actualizadas en Jerusalem 2020 en los siguientes aspectos8: (1) En base al Diagndstico, (2)
Manejo no quirargico de las complicaciones, (3) Retraso quirdrgico y hospitalario para la
apendicectomia; (4) Indicacidén quirargica; (5) Grado de AA intraoperatorio; (6) Tratamiento de AA

complicada: perforada o con presencia de absceso; y (7) Tratamiento antibiético perioperatorio.
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1.2.1 Criterios clinicos. Signos y sintomas3,22,59,60,

Para determinar la presentacion clinica, se debe establecer la sospecha de diagnostico
clinico mediante la realizacion de una anamnesis completa, incluyendo antecedentes familiares y
personales, asi como la exploracion fisica. Algunos de los sintomas tipicos son los siguientes, y se

muestran posteriormente en la tabla 157.

La forma tipica de presentacion de la AA es el dolor o discomfort abdominal agudo,
sintoma princeps para la consulta a urgencias, en un paciente adolescente o adulto joven, que
empeora progresivamente en un periodo entre 24 y 48 horas. El dolor suele ser difuso y constante
en epigastrio o centroabdominal en fases tempranas de la enfermedad, migrando posteriormente
al cuadrante inferior derecho pasadas las primeras 1-12 horas. Cabe destacar que debido a las
diferentes localizaciones anatémicas que adquiere el apéndice normal como vimos en el apartado

1.1.2.1.

El dolor es un sintoma muy constante, presente en un 95% de los casos®8, que suele

preceder al resto de sintomas unas 8-12h.

La pérdida de apetito o anorexia también es un hallazgo tipico en estos pacientes,
apareciendo casi tan frecuentemente como el dolor. Un 90% de los pacientes con apendicitis
aguda presentan de forma constante anorexia debido a la distension segmentaria del intestino que

inhibe el apetito.

Las nauseas son otro sintoma importante que se incluye en los pacientes con AA, a

diferencia de los vémitos, que no aparecen de forma constante, y de originarse suelen darse
apenas en 1 0 2 episodios sin ser intensos. La causa de los vomitos es la estimulacién neural y el

ileo.

La diarrea es otro sintoma aunque menos frecuente, y ocurre cuando la punta del

apéndice inflamado contacta con el intestino.
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El antecedente de fiebre proporciona muy poca importancia diagnéstica en la apendicitis
aguda. Una temperatura superior a 37,7 ° C tiene una sensibilidad del 70% y una especificidad del
65%. Sin embargo, la importancia diagnostica de la fiebre aumenta significativamente y es un
importante discriminador de apendicitis avanzada. Por lo tanto, aunque la temperatura no
proporciona mucho valor diagnéstico inicialmente, sigue siendo un pardmetro que vale la pena
considerar cuando se observa a alguien con sospecha apendicitis®2.

Tabla 1. Prevalencia de los signos y sintomas més comunes de la apendicitis. Tomada y modificada de (Old

J, Reginald M, Dusing W, et al. Imaging for Suspected Appendicitis. Am Fam
Physician. 2005 Jan 1;71(1):71-78)57,

Signos o sintomas Frecgencia
(%)
Dolor abdominal 99-100
Dolor en fosa iliaca derecha o defensa 96
Anorexia 24-99
Nauseas 62-90
Fiebre moderada 67-69
Vomitos 32-75
Migracién del dolor periumbilical a fosa iliaca derecha 50
Signo de Rebote 26
Posicion antialgica con manos en fosa iliaca derecha 21

1.2.2 Criterios clinicos. Exploracion fisica.

El examen fisico debe realizarse de forma sistematica y ordenada, estudiando todo el
cuerpo con el fin de realizar un diagnostico diferencial adecuado. Para examinar especificamente
el abdomen el paciente permanecera tendido en decubito supino, deberemos conocer cuales son

las zonas de mayor dolor y comenzar por aquellas que no presentan dolor o éste es suave.

El hallazgo mas frecuentemente encontrado es la sensibilidad abdominal, que aparece en
un 95% de los pacientes. Caracteristicamente el paciente presenta de forma mas o menos intensa

en funcidén de las horas de evolucion, dolor localizado en el cuadrante inferior derecho a la
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palpacion, con hipersensibilidad al rebote o peritonismo, defensa voluntaria e involuntaria y

rigidez.

Los hallazgos del examen fisico caracteristicos para la apendicitis aguda incluyen algunos

signos exploratorios.

-Signo de Blumberg: Dolor que aparece tras la descompresion en cuadrante inferior

derecho del abdomen.

-Punto de McBurney: Dolor al presionar sobre el punto que se encuentra entre la union
del 1/3 externo con los 2/3 internos de una linea imaginaria trazada entre la espina iliaca
anterosuperior derecha y el ombligo. El dolor producido con dicha maniobra es el que se produce

con mayor regularidad.

-Signo de Dunphy: Aumento del dolor en fosa iliaca derecha tras la maniobra de valsalva

(toser).

-Signo de Rovsing: De igual modo que el signo de Blumberg pero en el cuadrante inferior
izquierdo. Se produce una descompresion de dicha zona pero el dolor se refleja en la fosa iliaca
derecha respondiendo a una distension del ciego y compresion indirecta del apéndice inflamado al

comprimir el colon sigmoides e izquierdo.

-Signo del Obturador: Dolor en fosa iliaca derecha a la flexion y rotacion interna del

miembro derecho inferior (Figura 4).

-Signo del Psoas: Dolor en fosa iliaca derecha al extender la pierna ipsilateral (Figura 5).

-Tacto rectal o vaginal: Se podria realizar aunque no aporta mucha informacién en cuanto
al diagnostico de AA. Puede ser Util en casos de localizaciones pélvicas, o en el diagnostico

diferencial con otras patologias, como la enfermedad inflamatoria pélvica.
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Figura 4. Signo del Obturador. Dolor en fosa iliaca derecha a la flexion y rotacion interna del miembro
derecho inferior. Figura 5. Signo del Psoas. Dolor en fosa iliaca derecha al extender la pierna ipsilateral. Tal
y como aparece en Snyder MJ, Guthrie M, Cagle S. Acute Appendicitis: Efficient Diagnosis and
Management. Am Fam Physician. 2018 Jul 1,;98(1):25-3363.

La Figura 4 y la Figura 5 ilustran como detectar los signos del obturador y del psoas, que
aumentan significativamente la probabilidad de apendicitis cuando estan presentes en nifiosé4. Por
el contrario, en los adultos se presentan en menos del 40%, por lo que su ausencia no puede

descartar el diagnoéstico de AAS8,

Otro hallazgo frecuente es la presencia de fiebre que caracteristicamente no suele ser alta

(entre 37.5°C y 38°C), aunque casi en la mitad de los pacientes con apendicitis no aparece.

En todos los casos se deben considerar también los signos de sepsis como la taquipnea
(frecuencia respiratoria mayor de 22 respiraciones/minuto), la obnubilacion y la tension arterial
sistlica menor de 100 mmHg, recogidos por el score quick-SOFA (g-SOFA), para predecir la

gravedad del cuadro®0.:63.

1.2.3 Criterios analiticos y radiolégicos?e.

Se conoce desde hace ya mas de cien afos, que el diagnostico de la AA se ha basado en
parametros clinicos otorgando menor importancia a las pruebas de laboratorio. Para los médicos
mas experimentados incluso, un diagnéstico preciso podria hacerse en la mayoria de los

pacientes adultos jovenes (exceptuando las mujeres embarazadas) siendo innecesarios estudios
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diagnosticos mas allad de la mera exploracion fisica. Sin embargo, el diagnéstico errébneo en
algunos casos especiales, hace que necesitemos de exdmenes complementarios para la pericia
diagnéstica, como son los siguientes:

-Apendicectomias en blanco.

-Enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), adenitis mesentérica

-Diagnéstico intraoperatorio de enfermedad ginecolégica en paciente con sospecha de
apendicitis aguda, enfermedad pélvica inflamatoria.

-O por el contrario, reingreso por persistencia de la clinica 0 empeoramiento en paciente
que inicialmente tenia un riesgo bajo de AA 'y fue dado de alta.

Las pruebas de laboratorio de respuesta inflamatoria como los leucocitos, la proteina C
reactiva (PCR) y los neutrofilos, parecen ser cuanto menos tan discriminatorios como los criterios
clinicos, especialmente en apendicitis complicadas. En el metaanalisis de Andersson?, las
variables con mayor poder predictivo fueron la combinacién de leucocitosis, neutrofilia y elevacion
de la PCR: Leucocitosis >12.000x103/ml, neutrofilia >75% y elevacion de la PCR > 20 mg/dl. En
esta ultima ha sido validado en multiples revisiones, su rendimiento diagnostico como variable con
un buen valor predictivo ante la sospecha de AA, siendo relativamente fuerte su capacidad

discriminatoria en los casos de AA complicadas cuando se combina con leucocitosis.

1.2.3.1 Leucocitosis y neutrofilia79.81.82,

El estudio de leucocitos y neutréfilos en pacientes con AA es clasicamente el mas
empleado debido a su facil acceso y su bajo coste. El hallazgo que con mayor frecuencia
encontramos en el hemograma de las apendicitis agudas no complicadas es la leucocitosis
moderada (15000x103/ml), mientras que cifras por encima de los 18000x103/ml, se relacionan mas
con apendicitis agudas complicadas.

Al parecer, aunque el recuento total de leucocitos como el porcentaje relativo de neutréfilos
son parametros fiables que pueden considerarse para distinguir la gravedad de las AA, el
porcentaje de linfocitos ha demostrado ser un indicador mucho mejor que el porcentaje relativo de

neutréfilos y el recuento total de leucocitos. Sin embargo, los valores no son lo suficientemente
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altos como para remplazar el diagnostico clinico basado en signos y sintomas asi como los
estudios de imagenes, aunque pueden ayudar como indicador adicional para orientar al cirujano a

prever posibles complicaciones y determinar un mejor resultado tras la cirugia.

1.2.3.2 Proteina C reactiva (PCR)7°.

En el metaanalisis del 2004 de Anderson et al. se analiza el valor diagnéstico de los
elementos de la historia clinica, la exploracion fisica y los resultados de las pruebas de laboratorio
en caso de sospecha de apendicitis. Se puede ver como las variables de respuesta inflamatoria
(como son la proporcién de glébulos polimorfonucleares, el recuento de granulocitos, el recuento
de glébulos blancos y la concentracion de proteina C reactiva), los descriptores de irritacion
peritoneal y la presencia de migraciébn del dolor fueron los discriminadores mas fuertes,
presentando areas bajo la curva ROC de 0,78 a 0,68. Pero concretamente, el poder
discriminatorio de las variables inflamatorias fue particularmente fuerte para la apendicitis
perforada, con areas ROC de 0,85 a 0,87. Observandose que el diagnostico de AA era probable
cuando dos o mas variables inflamatorias estaban aumentadas y poco probable, cuando todas
eran normales. De igual forma que en el adulto, el recuento de gldbulos blancos, el diferencial con
el céalculo del recuento absoluto de neutréfilos y el valor de la PCR, son pruebas de laboratorio
Utiles para predecir la AA en nifios.

Tanto la PCR como el recuento de leucocitos y neutrofilos son los biomarcadores que se
usan con mayor frecuencia porque, aunque presentan menor especificidad y menor precision
diagnéstica (cuando se usan de forma aislada) que otros que posteriormente veremos, presentan
menores costes relacionados con el proceso debido a la amplia disponibilidad de las pruebas en
los diferentes centros. Los nuevos biomarcadores por contra, aunque con mayor valor diagnostico,
a menudo requieren estudios mas complejos no disponibles de manera universal en todos los

centros.
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1.2.3.3 Otros parametros de laboratorio82.83,

Como ya sabemos, los predictores de laboratorio no son constantes, y su precision es
cuestionable, especialmente el recuento de leucocitos y la proteina C reactiva, que son pruebas
sensibles pero no especificas para el diagnéstico de apendicitis aguda. Sin embargo, la
combinacién de ambas en consonancia con los signos y sintomas parece aumentar
significativamente su especificidad. Es por ello que en los ultimos afios se estd dando importancia
al estudio de otros biomarcadores que junto con los clasicos nos ayuden en el diagnostico preciso
de nuestros pacientes.

En algunos estudios se ha encontrado que un bajo porcentaje de los pacientes con
apendicitis presentaban un incremento de la procalcitonina (PCT) por encima de 0,5 ng/ml, lo que
traduce una baja sensibilidad, desaconsejando su uso de manera rutinaria. Pero en los casos de
AA complicada, los niveles de PCT se tornan mas altos, llegando a tener una sensibilidad del 73%
para apendicitis perforadas. En un metaanalisis reciente, confirmé que la PCT era mas precisa
para diagnosticar AA complicada, con una sensibilidad combinada de 0,89 (IC del 95%: 0,84 a
0,93)y una especificidad de 0,90 (IC del 95%: 0,86 a 0,94).

En este contexto, se han estudiado otros parametros de laboratorio como marcadores de
inflamacién como las interleuquinas, la actividad elastasa leucocitaria, el volumen plaquetario
medio, fosfolipasa A2, amiloide sérico A, el D-lactato, la bilirrubina, entre otros. Sin haber
demostrado tener ventajas sobre las determinaciones analiticas habituales.

En conclusion, el diagnostico de laboratorio por si solo aun sigue teniendo un rendimiento
diagnéstico insuficiente. Pero en combinacion con la impresion clinica y escalas diagnosticas

puede orientarnos hacia diagnostico acertado.

1.2.3.4 El papel de la ultrasonografia, la Tomografia Computerizada (TC) y la Resonancia

Magnética Nuclear (RMN)67.68,79,84,

En nuestros intentos de mejorar sistematicamente la precisibn en la evaluacién de

pacientes con sospecha de AA se ven, de alguna manera obstaculizados, por el hecho de que la
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afeccidén es facil de diagnosticar. La anamnesis y la exploracion son fiables en la mayoria de
pacientes, sin embargo, establecer el diagnostico solo con esas habilidades puede hacernos
vulnerables frente a errores de diagnostico.

Las estrategias de mejora incluyen no solo los criterios clinicos y analiticos, sino también el
apoyo con pruebas de imagen y hasta en ocasiones la laparoscopia exploradora. Las pruebas de
imagen complementarias en los pacientes con sospecha de AA reducen la tasa de falsos
negativos que se encuentra estimada en un 15%.

La forma en que los profesionales haran uso de todas estas ventajas depende en gran
medida del centro en el que se encuentren, la poblacion a la que atiendan y el objetivo clinico
esperado.

-La ecografia abdominal: tiene la ventaja de ser un método diagnostico no invasivo,
econdbmico y accesible, que no emplea radiacién, pero con una desventaja radiologica frente a
otras y es que se trata de una prueba operador dependiente, “solo vemos lo que conocemos”
como bien dijo el escritor aleman Johann Wolfgang von Goethe. Se asocia con una tasa de
sensibilidad entre 71% - 94% y una tasa de especificidad entre 81 - 98%.

Los hallazgos ecograficos sugestivos de AA son:

+ Apéndice mayor de 7 mm de diametro anteroposterior, aunque en aproximadamente un

20% de los adultos sanos se presentan estas dimensiones.

+ Pared engrosada con apéndice no compresible por el transductor.

* Presencia de una estructura luminal o apendicolito (aunque sélo se visualizan en un 30%

de los casos).

+ Signos indirectos como: aumento de la vascularizacion del apéndice visualizada mediante
Doppler-color, rarefaccion de la grasa circundante (aumento de la ecogenicidad) y

presencia de liquido libre periapendicular.

+ En algunos casos podemos visualizar una masa o plastron. Y en casos evolucionados,

colecciones 0 abscesos, gran cantidad de liquido libre periapendicular, irregularidad de la
40



pared o presencia de apendicolito extraluminal que podria corresponder a perforacion

apendicular.

En ocasiones resulta que los hallazgos ecograficos no son concluyentes, en su mayoria
debido a una falta de visualizacién del apéndice, se requerird en esos casos, de una prueba de
imagen adicional para la confirmacién diagnoéstica de AA, o bien optar por una exploracion

seriada.

-TC de abdomen: La tomografia computerizada emplea rayos X, mediante una escala
variable de densidades nos proporciona una secuencia de imagenes estaticas del paciente
separadas por espacios iguales. A su vez se puede emplear el uso de contrastes para una mejor
definicion. Aunque la TC estd considerada la técnica gold standard en el diagnostico de la
apendicitis aguda por la Asociacidén Americana de Radiologia, la ecografia esta adquiriendo peso
e importancia para el diagnoéstico de la misma, de hecho en algunas guias de practica clinica su
uso se emplea en primera linea, desplazando la tomografia computerizada y la resonancia

magnética nuclear a casos dudosos.

Durante la era del TAC se ha podido observar un descenso en la tasa de apendicectomia
negativa. Sin embargo, debido a la exposicion a la radiacion y que la poblacion con AA son
frecuentemente nifios y pacientes jovenes, se reserva como prueba de imagen de segunda linea
realizandose cuando existen dudas diagnosticas: dentro de un diagnostico diferencial de dolor
abdominal agudo, cuando ante una sospecha baja o0 media de AA reingresan o no mejoran con el
tratamiento analgésico, ante la sospecha de un plastrén apendicular a la exploracion o cuando

mediante ecografia no es posible confirmar el diagnostico de sospecha.

Las tasas de sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de AA se estiman entre
76-100% y 83-100%, respectivamente, y, por lo tanto, es superior a la ultrasonografia. De forma
que desde el punto de vista de la perspectiva diagnostica, el TAC es superior a la ecografia, sin
embargo desde la perspectiva de seguridad, debemos considerar la radiacion asociada con la

utilizacion del TAC, sobretodo en nifos.
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-Finalmente, la Resonancia Magnética Nuclear es la prueba indicada en pacientes
embarazadas y nifios menores de 15 anos con sospecha de AA 'y hallazgos no concluyentes en la
ecografia.

Sus tasas de sensibilidad, y de especificidad son comparables a las de la TC. Tiene una
alta sensibilidad y especificidad (91,8%, 97,9% respectivamente) para el diagnéstico de
apendicitis aguda en pacientes embarazadas con sospecha clinica de apendicitis. Es una

excelente técnica que no expone al feto ni a la madre a radiacién ionizante.

No obstante, tiene un alto coste, una disponibilidad limitada en urgencias y se requieren de
radidlogos experimentados. Por ello, se reserva Unicamente para nifios y mujeres embarazadas

cuando la ecografia no es concluyente, con la idea de evitar radiaciones ionizantes innecesarias.

En un estudio reciente del 2021, se evalua el riesgo de neoplasias malignas hematoldgicas
asociadas a la radiacion secundaria al TC abdominopélvico perioperatoria en pacientes con
apendicitis aguda. Se evaluaron a 825.820 pacientes que se habian sometido a una
apendicectomia por apendicitis en un periodo de 10 afios y no tenian factores de riesgo
subyacentes para cancer. Los individuos se clasificaron en dos grupos, aquellos a los que se les
realiz6 un TC y los que no. Y concluye que la radiacion de la tomografia computarizada
abdominopélvica estd correlacionada con una mayor incidencia de neoplasias malignas

hematoldgicas®s.

Como modalidades de imagenologia de segunda linea después de la ecografia inicial para
evaluar AA en nifios y adultos, la tomografia computarizada y la resonancia magnética mostraron

una precision comparable y alta en esta poblacion.

La TC y la RMN son las mas comunmente empleadas en los casos especiales
principalmente nifios, mujeres en edad fértil y embarazadas, ante la duda en el diagnéstico de AA.
Aunqgue también podria ser aconsejable realizarlas en pacientes de edad avanzada y en obesos
ya que tanto la presentacién clinica como la exploracién suele ser heterogénea y presentan

mayores tasas de AA complicadas en la literatura.
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Sin embargo podemos decir a favor de la ecografia, que en nifios se informa de una
sensibilidad del 93%, una especificidad del 94.5%, con un VPP del 86% y un VPN del 97%,
pudiendo mejorar la precision del diagnéstico de apendicitis aguda en ninos, especialmente

cuando se utiliza una ecografia repetida para estudios inicialmente indeterminadoss°.

1.2.4 Sistemas de puntuacién. Escalas diagnésticas.

El diagnostico de la AA es clinico pero a menudo es un desafio e implica una congruencia
de hallazgos clinicos, de laboratorio y radiolégicos. Podriamos mejorar la evaluacién diagnostica y
orientar la toma de decisiones para reducir los ingresos, optimizar la utilidad del diagnéstico por
imagen y prevenir exploraciones quirirgicas negativas; con el uso de sistemas de puntuacion
clinica que incluyan tanto hallazgos fisicos obtenidos con la exploracion, como marcadores
inflamatorios.

Existen muchos sistemas de puntuacion simples y faciles de usar como algoritmo
estructurado para ayudarnos a predecir el riesgo de AA, pero ninguno ha sido ampliamente
aceptado. En la ultima actualizacion de las guias de Jerusalemso, se responde a la pregunta
“¢ Cudl es el valor de los sistemas de puntuacién clinica en el tratamiento de pacientes adultos con
sospecha de apendicitis? ¢;Pueden servir de base para una gestion estructurada? -Las
puntuaciones clinicas por si solas parecen ser suficientemente sensibles para identificar a los
pacientes de bajo riesgo y disminuir la necesidad de exploraciones quirurgicas negativas y por
imagenes (como la laparoscopia diagnéstica) en pacientes con sospecha de AA™-.

En la bibliografia existen numerosos articulos evaluando y comparando la sensibilidad y
especificidad de los mismos pero con heterogeneidad de resultados sin que exista un metaandlisis
que nos aclare cual de ellos es el mas adecuado. A continuacion se describen algunos de los

sistemas de puntuacién mas utilizados.
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1.2.4.1 Score de Alvarado.

Establece la probabilidad de padecer apendicitis en aquellos pacientes con dolor
abdominal. Segun una puntuacién entre 0 y 10 puntos, recomienda diferentes manejos, el alta, la
observacién o la necesidad de tratamiento (Tabla 2)66.

Esta escala incluye items de la enfermedad actual, clinicos obtenidos mediante
exploracion fisica y analiticos: Dolor migratorio en fosa iliaca derecha, nauseas o vomitos,
anorexia, dolor a la descompresion, temperatura >37.2°C y neutrofilia les otorga 1 punto, mientras
que dolor en fosa iliaca derecha y leucocitosis tienen un valor de 2 puntos.

Este score se ha implantado como test diagnéstico, para la estratificacion del riesgo y
como algoritmo de numerosas recomendaciones terapéuticas®6, asi como es considerado el
sistema con mayor difusion mundial, el mas citado en la bibliografia y el que esta aceptado por
nuMerosos consensos y asociaciones como el Consenso Europeo de la European Association of
Emergency Surgery (EAES) del afio 201566, el de la American College of Emergency Physicians®?,
asi como por la World Society of Emergency Surgery (WSES). En nuestro centro, es el empleado

en el algoritmo terapéutico del manejo de AA.

Tabla 2. Escala de Alvarado y recomendaciones terapéuticas segln la escala de Alvarado®®

Puntuacion de Alvarado
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Puntuacion

de Alvarado Resultado Probabilidad de padecer AA Recomendacion
Entre0-4 Poco probable Baja Alta
Entre 5-6 Posible Intermedia Observacion
Entre 7 -8 Probable
Alta Cirugia
Entre 9-10 Altamente probable

Se trata de un buen predictor diagnéstico con elevada sensibilidad y especificidad con
puntuaciones mayores de 7 (sensibilidad del 82% vy especificidad del 81%) o menores de 5
(sensibilidad para excluir el diagnéstico de AA del 99% y especificidad del 43%)%°. Esto quiere
decir, que aunque la puntuacion de Alvarado no es lo suficientemente especifica para el
diagnostico de AA, una puntuacion de corte baja (<5) es lo suficientemente sensible para excluir el
diagnostico de AA. Por tanto, la puntuacion de Alvarado podria utilizarse para reducir la duracién
de la estancia en el servicio de urgencias y la necesidad de prueba de imagen en pacientes
adultos con sospecha de AA. Esto es confirmado por un gran estudio de cohorte retrospectivo que
encontré que el 100% de los hombres con una puntuacidén de Alvarado de 9 o mas, y el 100% de
las mujeres con una puntuacion de Alvarado de 10 tenian AA confirmada intraopeatoriamente. Por
el contrario, en puntuaciones de Alvarado minimas se descarta el diagnostico: observando que en
el 5% o menos de las mujeres con una puntuacion de Alvarado de 2 o menos y el 0% de los
varones con una puntuacion de Alvarado de 1 o menos fueron diagnosticados con AA en la

cirugia’®. Podemos ver las ventajas y desventajas de la escala de Alvarado en la tabla 3.

La combinacion de la escala de Alvarado junto con la medicion del diametro axial del
apéndice por ecografia, mejora el diagnostico reduciendo la necesidad de realizar pruebas con
exposicion a radiacién ionizante (TC) y disminuyendo las apendicectomias en blanco, los costes
sanitarios y las complicaciones derivadas del tratamiento?!. Sin embargo, la puntuacién obtenida
en la escala de Alvarado no es capaz de diferenciar la AA complicada de la no complicada en

edades extremas y parece menos sensible en pacientes VIH+72,
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En los pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis aguda, la puntuacién de Alvarado
es una herramientas util para excluir la apendicitis aguda, sin embargo en la Gltima reunion de la
WSES de Jerusalem en 2020, se recomienda no realizar un diagnostico basado unicamente en

puntuaciones clinicas [QoE: Baja; Fuerza de la recomendacion: Débil: 2C]e0.

Tabla 3. Ventajas e inconvenientes de la Escala de Alvarado®9.70.72,73

Ventajas Inconvenientes

1.2.4.2 Appendicitis Inflammatory Response Score (AIR score)?5.76,

Mediante su estudio con el fin de mejorar la capacidad discriminatoria del score de
Alvarado, Andersson et al. demostrd que, incorporando marcadores inflamatorios, asi como
niveles de severidad en las variables dicotomicas, mejoraba la especificidad en el diagnéstico de

apendicitis en aquellos pacientes clasificados como de alto riesgo. AIR score (Tabla 4).

En pacientes de bajo riesgo, el uso de la puntuacion AIR resulté:
- En menor realizacion de pruebas de imagen (19,2% vs 34,5%, P <0,001).
- Menor numero de ingresos (29,5% vs 42,8%, P < 0,001).
- Menor numero de apendicectomias en blanco (1,6% frente a 3,2%, P = 0,030).
- Menor numero de operaciones quirirgicas para AA no perforada (6,8% frente a

9,7%, P = 0,034).
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Los pacientes de riesgo intermedio aleatorizados a las estrategias de imagen vy
observacioén tuvieron la misma proporcion de apendicectomias negativas (6,4% frente a 6,7%, p=
0,884), el numero de ingresos hospitalarios, las tasas de perforacion y la duracion de la estancia
hospitalaria, pero las imagenes de rutina se asociaron con una mayor proporcion de pacientes
tratados por AA (53,4% frente a 46,3%, P = 0,020)75.

Posiblemente debido a su mejor comprensibilidad, este score funcione mejor que el
Alvarado en ninos, que por su edad puede ser dificil de entender la idea de dolor migratorio,
anorexia y nauseas, que si incluye la escala de Alvarado.

Aunque al igual que el Alvarado esta clasificacion es buena para descartar AA en pacientes
con un score bajo (entre 0-4 puntos), tiene mayor especificidad para el diagnostico de AA en
aquellos pacientes de alto riesgo, pero menor sensibilidad en este mismo grupo, esto se traduce
en un mayor numero de pacientes con apendicitis clasificados como de riesgo intermedio?s.

Entre los muchos modelos de prediccion clinica disponibles para el diagnéstico de AA, la
puntuacion AIR parece ser la de mejor desempefio y la mas pragmatica. La revision de Kularatna
et al”’. recientemente resumid los resultados de los estudios de validacién, mostrando que el
mejor desempeno general en términos de sensibilidad (92%) y especificidad (63%) es la
puntuacion AlReg0,

Tabla 4. Appendicitis Inflammatory Response Score (AIR score) y sus recomendaciones segun la
puntuacion.

Signos y sintomas Puntuacién AIR score
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Signos y sintomas Puntuacién AIR score

Puntuacion de AIR score Probabilidad de padecer AA

1.2.4.3 R.I.P.A.S.A (Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Apendicitis).

Acronimo que proviene del nombre del hospital Raja Isteri Pengiran Anak Saleha donde se
desarrolld6 esta escala para Apendicitis (Tabla 5). Con este score se pretende mejorar la
puntuacion de Alvarado en poblaciones y etnias diferentes a las nuestras, debido a que se ha visto
que en estos casos, la clasificacion de Alvarado presenta una menor sensibilidad y especificad.
Para ello tiene en cuenta la edad, el sexo y la duracién de los sintomas.

Por tanto, ha demostrado lograr una mejor sensibilidad y especificidad que la puntuacion
Alvarado en la poblacién de Asia y Oriente Medio. Malik y col. publicaron recientemente el primer
estudio que evalta la utilidad de la puntuacion RIPASA para predecir AA en una poblacién
occidental. Con un valor de 7,5 (un corte de puntuacién que sugiere AA en la poblacion oriental),
el RIPASA demostr6é una sensibilidad razonable (85,39%), especificidad (69,86%), valor predictivo
positivo (84,06%), valor predictivo negativo (72,86%) y precision diagnostica (80%) en pacientes
irlandeses con sospecha de AA 'y fue mas precisa que la puntuacion de Alvarado?s.

Con la puntuacién obtenida, dividieron la poblacién en dos grupos: baja probabilidad de
padecer apendicitis aquellos con un RIPASA <7 (con la recomendacion de ser dados de alta con
observacién domiciliaria u observacion en el centro hospitalario) y alta probabilidad de padecer

apendicitis los que tienen un RIPASA>7.5 (con la recomendacion de ser operados).
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Tabla 5. Puntuacion RIPASA score y su probabilidad de padecer AA.

Puntuacion RIPASA score

Puntuacion de RIPASA score Probabilidad de padecer AA

1.2.4.4 AAS (Adult Apendicitis Score).

La clasificacion de apendicitis en el adulto estratifica a los pacientes en tres grupos: alto,

intermedio y bajo riesgo de AA. Se ha demostrado que la puntuacion AAS es una herramienta
confiable para la estratificacidbn de pacientes en imagenes selectivas, lo que da como resultado

una tasa de apendicectomia en blanco baja. En un estudio prospectivo que incluyé a 829 adultos
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que presentaban sospecha de AA, el 58% de los pacientes con AA confirmado histolégicamente
tenian un valor de puntuacién de al menos 16 y se clasificaron como grupo de alta probabilidad
con 93% de especificidad. Los pacientes con una puntuacion inferior a 11 se clasificaron como de
baja probabilidad de AA. Solo el 4% de los pacientes con AA tenian una puntuacién por debajo de
11 y ninguno tenia AA complicado. Por el contrario, el 54% de los pacientes no AA tenian una
puntuacién por debajo de 11. El &rea bajo la curva ROC fue significativamente mayor con la nueva
puntuacién de 0,882 en comparacion con el area bajo la curva de la puntuacién de Alvarado de

0,790 y la puntuacién de AIR de 0,810.

En general, y para terminar, segun las ultimas pautas de la WSES 20208°:

-“Se recomienda adoptar un enfoque de diagndstico individualizado y personalizado para
estratificar el riesgo y la probabilidad de enfermedad, asi como planificar una via de diagnostico
escalonada adecuada en pacientes con sospecha de apendicitis aguda, segun edad, sexo y
signos y sintomas clinicos que presenta el paciente [QOE: Moderada; Fuerza de la
recomendacion: Fuerte; 1B]".

-“Se recomienda el uso de puntuaciones clinicas para excluir la apendicitis aguda e
identificar a los pacientes de riesgo intermedio que necesitan diagndsticos por imagenes [QOE:
Alta; Fuerza de la recomendacion: Fuerte; 1A]".

-“Se recomienda el uso de la puntuacion AIR y la puntuacion AAS como predictores

clinicos de apendicitis aguda [QOE: alta; Fuerza de la recomendacion: Fuerte; 1A]".

La identificacion preoperatoria de AA complicada versus no complicada todavia es un reto.
Recientemente, se ha identificado que los modelos de prediccion basados en parametros como la
temperatura, la PCR, la presencia de liquido libre en la ecografia, asi como el diametro del
apéndice en la misma, son Utiles para la deteccion de pacientes con alto riesgo de AA complicada,

sin existir un consenso estandarizado y aplicable para todos los casos.

50



1.2.5 {Como realizar el diagnostico de apendicitis aguda? Algoritmo de manejo al paciente
con AA.

Ante la sospecha clinica de apendicitis aguda, empleamos la escala de Alvarado para
determinar si estamos ante un paciente con bajo, medio o alto riesgo de presentar apendicitis
aguda. (Figura. 6)

-BAJO riesgo, Alvarado 0-4: Se podra indicar el alta domiciliaria con normas para volver a
consultar, haciendo hincapié en los signos de alarma por los que el paciente debe identificar la
necesidad de retorno a la sala de urgencias (aumento del dolor abdominal, aparicion de fiebre
alta, mal estado general, nauseas o vomitos). Se administrard analgesia de primer escalén y no se
pautara antibioticoterapia, control de temperatura y dieta blanda. Dado que la sensibilidad del test
de Alvarado para descartar el diagnostico de apendicitis aguda cuando la puntuacién es menor a
cuatro es del 99%, no se precisan pruebas de imagen para descartar el diagnéstico.

-Probabilidad INTERMEDIA o MEDIA, Alvarado 5-6: se debera indicar la realizacién de
una ecografia abdominal que nos puede:

-CONFIRMAR el diagndstico, en cuyo caso el paciente pasara a cargo de cirugia en la
observacion quirdrgica, donde indicaremos el tratamiento quirurgico.
-DESCARTAR el diagnoéstico, en cuyo caso de igual forma que en el bajo riesgo el
paciente sera dado de alta a domicilio
- y finalmente pudiese tratarse de un resultado ecografico NO CONCLUYENTE O
DUDOSO, en cuyo caso se debe avisar a cirugia para reevaluar al paciente. Calculo
de escala de Alvarado en la reevaluacion:
- Si <4 el paciente podra ser dado de alta con vigilancia domiciliaria.
- Si tenemos el supuesto contrario, Alvarado >9, deberemos indicar la
cirugia sin necesidad de otra prueba de imagen.
- En los casos en los que el Alvarado se encuentre en un rango
intermedio entre 5-6 deberemos valorar riesgo beneficio de la

realizacion de un TC de abdomen con contraste vs RMN, para realizar
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el diagnostico confirmatorio, o ingresar en observacion para revaluar en
unas horas con estado clinico, exploracion fisica y analitica si procede.
-Probabilidad ALTA, Alvarado >7: El paciente pasard a cargo del equipo quirdrgico

de guardia responsable, y se planteara la cirugia urgente.

ALVARADO SCORE
v v L
0-4 5-8 9-10
ECOGRAFIA
y y
B DESCARTA NO CONFIRMA
- AA CONCLUYENTE AA
INTERCONSULTA _Km:ACDON
v
_ 0-4 | Reevaluacién + Alvarado e
- N Score o
| A
v
5-8 9-10
Vigilancia domiciliaria BUSCAR OTRAS l
Indicar signos de alarma | o CAUSAS DEL LAPAROS CO PIA
4 7 DOLOR: oasuv:s::::/n:ﬁnslcu g |
CONSULTA
ESPECIALISTAS
DESCARTA I CONFIRMA
ALTA < TC/RM >

Figura 6. Algoritmo diagnostico de apendicitis aguda. Extraido del Protocolo multidisciplinar sobre la
atencion al paciente con apendicitis aguda del Hospital Universitario Virgen del Rocio7
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1.2.6. Formas clinicas de la apendicitis aguda.

-Apendicitis no complicada o simple: inflamacién del apéndice vermiforme, en ausencia de
gangrena, perforacion o absceso periapendicular. El riesgo de mortalidad de la AA no complicada
es menor al 0,1% 79.

-AA complicada: gangrenosa, perforada o en presencia de absceso periapendicular.

-AA perforada: Una de las complicaciones mas comunes y la causa mas importante
de morbilidad y mortalidad que entrana esta patologia es la perforacion del apéndice
como causa de la peritonitis secundaria que produce.

La tasa de perforacion varia del 16 al 40%, casi el 20% de los pacientes tienen
evidencia de perforacion en el momento de diagnéstico, con una frecuencia mas alta
en los grupos de edad mas jovenes (40-57%) y en pacientes mayores de 50 afos
(55-70%)7°.

La perforacién apendicular se asocia con mayor dolor, fiebre alta y taquicardia. Con
todo, implica mayor morbilidad y mortalidad en comparacion con AA no perforada. El
riesgo de mortalidad de AA aguda no complicada o simple es menor del 0,1%, pero el
riesgo aumenta al 0,6% en AA gangrenosa. Por otro lado, el AA perforado conlleva una
tasa de mortalidad mas alta de alrededor del 5%. Actualmente, la evidencia creciente
sugiere que la perforacibn no es necesariamente el resultado inevitable de la
obstruccion apendicular, y una cantidad cada vez mayor de evidencia sugiere ahora no
solo que no todos los pacientes con AA progresaran a la perforacion, sino que incluso
esa resolucién puede ser un evento comun.

La incidencia de apendicitis perforada se ha incrementado en las ultimas décadas,

pero se desconocen las causas de este fenGmeno.

-Presencia de absceso: La presencia de absceso se puede observar en un 10% de
los pacientes con AA. Suele producirse una clinica temprana tipica de apendicitis con
dolor en FID y fiebre moderada que se resuelve y que a los 7-10 dias reaparece con

empeoramiento de la clinica. Tanto la exploracién fisica con presencia en ocasiones de
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masa palpable y la visualizacion del mismo por prueba de imagen, nos confirmaran la

sospecha.

1.2.7. Casos especiales: Presentaciones atipicas.

Aproximadamente un 25% de los pacientes se engloban dentro de este grupo de
presentaciones atipicas. Esto puede hacer que se demore el diagnostico o que éste no sea el
acertado, contribuyendo asi al aumento de la morbimortalidad.

-AA en ninos: La apendicitis aguda es la causa mas comun de dolor abdominal que
requiere cirugia en los nifos. Pero es una entidad poco comun en aquellos pequefios menores de
5 afos y rara en los bebés. Muchos estudios muestran que los signos y sintomas en los nifios son
diferentes, siendo mas dificil su diagnostico. El diagnéstico temprano de AA sigue siendo un
desafio debido a las caracteristicas clinicas atipicas y la dificultad de obtener una historia clinica y
un examen fisico fiables. Se han desarrollado varios sistemas de puntuacién clinica, los dos méas
populares para su uso en nifios son la puntuacion de Alvarado y la puntuacién de apendicitis
pediatrica de Samuel (PAS) segun el consenso de la WSES de 20208°.

Si consideramos a los pacientes en edad preescolar, la AA suele presentarse con
caracteristicas atipicas, una progresion mas rapida y una mayor incidencia de complicaciones. En
pacientes pediatricos, el analisis de laboratorio de diagnéstico de rutina para la sospecha de AA
debe incluir el estudio de leucocitos, el diferencial con el calculo del recuento absoluto de
neutréfilos, la PCR y andlisis de orina. Aunque no esta ampliamente disponible, parece que la
adicidon de procalcitonina y calprotectina a las pruebas anteriores puede mejorar significativamente
la discriminacion diagnéstica.

-Apendicitis aguda en >65 afnos: La AA representa menos del 10% de los dolores
abdominales en los pacientes mayores atendidos en las urgencias. En esta franja de edad es mas
complicado el diagnéstico diferencial por presentar patologias concomitantes, una sintomatologia
atipica, y en ocasiones consultas méas tarde agravando asi su estado. Todo ello hace que en éstos
pacientes la tasa de apendicitis complicadas sea mayor que otros pacientes. Con una tasa de

morbilidad que supera el 50%.
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-Apendicitis aguda en la embarazada: La AA es la principal urgencia quirargica
abdominal no obstétrica en pacientes embarazadas. Esta patologia durante el embarazo puede
estar asociada con complicaciones maternas y fetales graves, aunque la mortalidad ha disminuido
de forma dréastica. La perforacion apendicular entrafia unas tasas de pérdida fetal de entre 20 y
25% y una mortalidad materna del 4%8¢.

Los cambios fisioldgicos que se producen durante esta etapa dificultan el diagnéstico,
observandose un mayor numero de apendicectomias en blanco. Los pardmetros clinicos, de
laboratorio y radiologicos utilizados en el diagnéstico y los efectos del método quirtrgico y el
tiempo en los resultados son controvertidos. En cuanto al tratamiento, aunque la apendicectomia
laparoscépica parece ser una opcién segura en el tratamiento, debe tenerse en cuenta su relacion
con un mayor riesgo de pérdida fetalds. En un estudio publicado en nuestro centro por Tinoco et
aPR7” sobre las diferencias en la presentacion clinica, manejo y resultados de la apendicitis aguda
en el embarazo, observamos que el dolor en FID en la gestante supone un reto para el cirujano
puesto que se trata de pacientes con una presentacién clinica atipica, puntuaciones en la escala
de Alvarado menores, menores tasas de diagnostico certero ecografico (mientras que en la
literatura se encuentra al rededor del 70%, en nuestra serie presentamos tan solo en un 54.6% de
diagnosticos ecograficos positivos). Con todo, la menor precision diagnéstica en este grupo
conllevé una tasa mayor de apendicectomias en blanco respecto al grupo de las no gestantes.

Finalmentente, el grupo de mujeres embarazadas presentaban mayores tasas de
apendicitis complicadas, que incluso se duplicaba durante el tercer trimestre.

-Plastron apendicular (PA): la apendicitis sin tratamiento oportuno puede evolucionar

hacia una perforaciébn apendicular generando peritonitis, sin embargo, el organismo puede
controlar parcialmente este proceso generando un PA en aproximadamente un 10% de los casos,

es decir, una masa formada por tejidos adyacentes al apéndice perforado delimitando el proceso
infeccioso. El diagnédstico es clinico, el examen fisico revela una masa palpable en fosa iliaca
derecha. En términos generales, todo paciente que presente una masa palpable en fosa iliaca
derecha y fiebre deberia considerarse el diagnéstico de absceso vs PA, en funcién de la

cronologia. Y mediante la pruebas de imagen pertinente confirmar el diagnéstico.
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El PA incrementa la morbilidad como prolongacion del tratamiento, tiempo de
hospitalizacidén o reposo, y examenes diagnosticos, entre otros.

No existe consenso sobre el tratamiento definitivo para el PA, pudiéndose optar por un
manejo quirdrgico inmediato versus un manejo médico inicial y posible apendicectomia diferida
posterior. Existiendo gran controversia respecto al mejor método terapéutico. Algunos autores, son
partidarios de un manejo conservador de entrada por las posibles complicaciones que podria
tener la cirugia en primer lugar y apendicectomia diferida posterior, asumiendo la posibilidad de
sufrir cuadros recurrentes de apendicitis posterior, o cancer apendicular. Sin embargo, los
opositores plantean que la aparicion de cancer asi como la recurrencia de AA son criterio
suficiente, por lo que abogan por la cirugia de entrada.

Actualmente no existe consenso en el tema, lo que queda evidenciado con las multiples

publicaciones cientificas respaldando ambas posturas.

La ultima guia de la WSES de Jerusalem sugiere que el tratamiento no quirtrgico de
entrada es una opcion aceptada y razonable. Se le puede asociar al tratamiento con antibi6ticos la
puncion percutanea del absceso, si lo hubiese y es accesible. Optando por el manejo quirtrgico
de entrada en aquellos centros con alta experiencia laparoscopicasg.

-Neoplasias apendicularesss: tienen una incidencia inferior al 0,5% entre todos los
tumores digestivos, la edad media de prestacion se situa en la sexta década de la vida y son més
frecuentes en varones. Suelen presentarse en forma de AA con dolor en FID, aunque también es
frecuente el hallazgo incidental. Constituyen un conjunto de tumores que se caracterizan,
fundamentalmente, por presentar un amplio espectro de agresividad bioldgica. Se suelen clasificar
en tumores neuroendocrinos y tumores no heuroendocrinos.

-Tumor neuroendocrino (TNE) apendicular: se engloban, en su mayoria,
en las neoplasias carcinoides del apéndice. Son de crecimiento lento, mas
frecuentes en mujeres, y a menudo asintomaticos. Suelen aparecer en el tercio
distal del apéndice vermiforme y suelen ser de pequefio tamano. Se
diagnostican por una apendicectomia, o de forma incidental en otros procesos

pélvicos. Su prondéstico es favorable.
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-Los tumores no neuroendocrinos se pueden clasificar dentro del término
mucoceles, es decir, dilatacién progresiva del apéndice por acumulo intraluminal
de material mucinoso. Presentan un cuadro clinico bastante inespecifico.

-El Pseudomixoma Peritoneal constituye el patron de diseminacion de
estas neoplasias, a su vez de forma inversa, su forma de presentacion mas
frecuente es la apendicitis aguda. El tratamiento puede comprender desde una
apendicectomia hasta una cirugia citorreductora, dependiendo del grado
histolégico del tumor y de la diseminacion peritoneal. Pero debemos conocer que
durante el contexto urgente, el gesto quirlrgico que se debe realizar
intraperatoriamente es el de toma de muestra, sin dificultar la posterior exéresis
y apendicectomia en caso de encontrar perforacién, teniendo como idea
fundamental que debemos realizar el minimo gesto quirdrgico en cada caso

seleccionado.
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“Los cirujanos son practicamente unanimes

en eliminar la incision media de la pared abdominal para apendicitis...”
“..es de llamar la atencién al hecho

que para realizar una apendicectomia es necesario dos asistentes extras
para ocuparlos parte del tiempo con retractores”

McBurney
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1.3 TRATAMIENTO89:90,

A pesar de todas las mejoras en el proceso de diagnéstico, la decision crucial de operar o
no sigue siendo un desafio. El tratamiento de la apendicitis ha evolucionado desde la primera
apendicectomia en el siglo XVIIl. Parece haberse cerrado el circulo nuevamente con el
tratamiento no quirargico de la era anterior, pasando por las intervenciones quirargicas frecuentes,
las intervenciones via abierta, aquellas minimamente invasivas con incisiones minimas, la
laparoscépica y ahora vuelve un interés renovado en el tratamiento no quirtrgico de la apendicitis
aguda, en el caso de apendicitis no complicada. Este recurrente interés por el manejo
conservador puede probablemente estar debido a un anélisis mas confiable de las complicaciones
postoperatorias y los costos de las intervenciones quirdrgicas, que se relacionan principalmente
con el uso cada vez mayor de técnicas minimamente invasivas.

Una de las complicaciones mas comunes y la causa mas importante de morbilidad y
mortalidad que entrana esta patologia es la perforacién del apéndice como causa de la peritonitis
secundaria que produce. Por contra, las complicaciones postoperatorias mas frecuentes son
leves, como la infeccion de la herida, el absceso intraabdominal y el ileo.

-Cirugia abierta: Aunque la paternidad de la via de abordaje pertenece sin duda a
McArthur, y asi fue reconocido, caballerosamente, en publico y mediante carta por McBurney, la
via de abordaje sigue llamandose “incision de McBurney’. Poco ha cambiado la técnica desde la
descrita entonces, a través de la incisidbn que lleva su nombre. Aunque esta técnica ha quedado
superada por la apendicectomia laparoscopica sigue siendo un recurso interesante en distintos
lugares del mundo con buenos resultados cuando no existe disponibilidad de material para
realizar una laparoscopia.

Realizaremos una incisién en el punto de mayor dolor o McBurney, y de la aponeurosis del
musculo oblicuo externo siguiendo la direccion de sus fibras. Una vez llegamos a la fibras
musculares debemos dilacerar el plano muscular del oblicuo externo, interno y transverso del
abdomen. Cuando ya tenemos separadas todas las capas musculares se presenta el peritoneo

con dos pinzas de Crile y se procede a su apertura con tijera.
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Debemos realizar una exploracion digital para identificar la posiciébn del apéndice.
Identificando previamente la localizacidén del ciego con una gasa humeda, nos podemos ayudar a
exteriorizar la base apendicular, asi como la totalidad del apéndice, si éste, se encuentra libre y no
adherido a ningun plano. Pasamos el disector curvo a través de la ventana mesoapendicular que
realizamos en su base, y ligamos y seccionamos entre disectores el mesoapéndice.
Posteriormente realizamos el mismo procedimiento con el apéndice, ligando su base y cortando
con bisturi frio la misma. Estd ampliamente descrita la invalidacion del mufién apendicular
mediante bolsa de tabaco con hilo reabsorbible para completar el procedimiento.

Finalmente se lava profusamente o se utiliza una gasa para limpiar el espacio de Douglas,
y se procede al cierre por planos para finalizar la intervencién.

-Cirugia laparoscoépica: La primera apendicectomia laparoscépica se realiz6 por Semm
un ginectlogo aleman en 1983, pero no fue hasta la década de los 90 cuando este abordaje
empezd a tener difusion. Desde entonces han sido numerosos los estudios que se han realizado
para comparar esta técnica frente a la via abierta para el tratamiento de la AA. Siendo
actualmente el patrdn oro en el tratamiento de la AA.

El paciente se coloca en decubito supino, con el cirujano y el ayudante en su izquierda y el
equipo de laparoscopia en la derecha. Se realiza el neumoperitoneo con aguja de Veress en
hipocondrio izquierdo o umbilical, a eleccion. El primer trocar donde colocaremos la Optica debe
ser de 10mm y tendra una ubicacién umbilical, posteriormente colocaremos un trocar de 5mm
suprapubico y uno de 12mm o 5mm en FID ( en funcion de si la seccidn de la pieza se realiza
mediante endoloops o endograpadora).

Por lo general la localizacion del apéndice se haya en la FID, motivo por lo que
triangulamos hacia ese lado con las pinzas. Tomamos el apéndice con la pinza de nuestra mano
izquierda para exponer el mesoapéndice. Deberemos seccionar el mismo mediante
esqueletizacion del apéndice mediante cauterio o bisturi arménico, sutura mecanica en la base
con endograpadora o clipaje de la arteria apendicular. Una vez tenemos liberado el apéndice
hasta su base podemos ligarlo y seccionarlo con endoloops (ligaduras preformadas) o
endograpadora.
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Para extraer la pieza de la cavidad abdominal utilizaremos una bolsa estéril.

Finalizaremos la cirugia con el aspirado de la cavidad si hubiese la presencia de absceso o
peritonitis.

Las ventajas de la apendicectomia laparoscopica frente la abierta es que permite una
exploracion de toda la cavidad abdominal, podemos realizar un tratamiento definitivo para lesiones
extraapendiculares, se reduce el dolor postoperatorio con necesidad de menores dosis de
analgesia y estancia hospitalaria, asi como una reanudacién precoz a la actividad laboral.

-Manejo conservador (Non Operative Manegement -NOM): Actualmente existe una
revision sistematica y metaanalisis® de 20 estudios que incluyen a mas de 3600 pacientes que ha
demostrado que la terapia con antibiéticos como estrategia principal de tratamiento no quirargico
para la apendicitis no complicada en adultos y nifios se asocia con una tasa de fracaso del
tratamiento del 27,7% al afio de seguimiento, una tasa de éxito del tratamiento sin complicaciones
significativamente inferior en comparacién con la apendicectomia (67,2% vs 82,3%, P <0,0006) y
una tendencia hacia una incidencia duplicada (aunque no estadisticamente significativa) de
apendicitis complicada en la cirugia tardia en la poblacién general (21,7% vs 12,8%, P = 0,07),
especialmente en adultos (21,8% vs 12,7%, P = 0,06). Ademas de esto, estos pacientes en
ocasiones requieren uno o varios TCs en su seguimiento o que aumenta su riesgo de sufrir una
neoplasia hematol6gica como hemos comentado anteriormente.

No obstante, existen algunas ventajas del manejo conservador sobre el quirargico con una
menor tasa de complicaciones postintervencién (7,1% frente a 14,5%, P = 0,006) y menores
costes sanitarios. Todos los demas resultados que afectan a aspectos més sociales como la
experiencia del paciente, incluidas las complicaciones posteriores a la cirugia, la duracién de la
hospitalizacién, la duracion del dolor, y la duracién del tiempo libre del trabajo, no mostraron
ninguna diferencia estadisticamente significativa entre las 2 modalidades de tratamiento
diferentes.

Pocos estudios se han centrado en como distinguir a los pacientes que podrian responder
bien al manejo con antibiéticos de aquellos que requieren apendicectomia. Numerosos criterios,

aungue no se conocen unos estandares, son los que se utilizan por los diferentes autores: Hasson
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et aP'. en su estudio sobre 581 pacientes con AA publicado en 2014 encontraron que los
pacientes con AA que cumplian todos los criterios con PCR <60 g/l, recuento de gldébulos blancos
<12x10%/1, y edad <60 anos tenian un 89% de probabilidad de recuperacion con antibiéticos sin
cirugia. En otro estudio reciente, los pacientes con duracion de los sintomas antes del ingreso por
encima de 24 horas, tenian mas probabilidades de tener una respuesta al manejo conservador
exitosa, probablemente porque la falta de progresion a enfermedad complicada se asocia con una
evolucion clinica indolente. Otros predictores independientes de éxito incluyeron temperatura mas
baja, apendicitis no complicada confirmada por imagenes junto con Alvarado <4 y un diametro
mas pequefio del apéndice.

Sin embargo, también se debe informar a los pacientes que el tratamiento con antibibticos
puede fallar dentro de las 24 a 48 horas en aproximadamente el 8% de los casos, y un 20%
adicional podria necesitar una segunda hospitalizacion por AA recurrente. La NOM para la
apendicitis no complicada no aumenta estadisticamente la tasa de perforacion en pacientes
adultos y pediatricos que reciben tratamiento con antibidticos, y la decisidbn de retrasar la
apendicitis no aumenta el riesgo de complicaciones postoperatorias. Si bien esta revision
sistematica y metanalisis presenta evidencia que sugiere que la NOM con antibiético es segura vy,
en la mayoria de los casos, aun se requieren estudios efectivos, con el poder estadistico
adecuado y bien construidos para establecer la estrategia de manejo 6ptima para tratar la

apendicitis no complicada.
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Solo los cirujanos han logrado dar al traste
con la mitificacion de la viscera —al menos—

sentar las bases de que el mito,
el simbolismo, quede reducido a pura metafora.

Ramiro Rivera. Memorias de un cirujano Cardiovascular
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1.4. ESTADO ACTUAL DE LA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA EN EL AMBITO DE LA
CIRUGIA GENERAL DEL APARATO DIGESTIVO.
1.4.1. Concepto de Cirugia Mayor Ambulatoria y definiciones.

Segun la definicion de La Guia de Organizacion y Funcionamiento de la Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA) del Ministerio de Sanidad y Consumo, «la CMA es una modalidad asistencial,
es decir, una forma organizativa y de gestion sanitaria especifica que atiende una demanda
determinada de servicios de salud para lo que requiere de unas condiciones estructurales,
funcionales y de recursos que garanticen su eficiencia y calidad, asi como la seguridad de sus
usuarios». La definicibn de CMA que se utiliza en estos estandares y recomendaciones es la
expuesta en el Real Decreto 1277/2003: «procedimientos quirdrgicos terapéuticos o diagnosticos,
realizados con anestesia general, loco-regional o local, con o sin sedacidén, que requieren
cuidados postoperatorios de corta duracion, por lo que no necesitan ingreso hospitalario».
Asimismo, el Real Decreto 1277/2003 define como Centros de Cirugia Mayor Ambulatoria
(C.2.5.4), los «centros sanitarios dedicados a la atencién de procesos subsidiarios de cirugia
realizada con anestesia general, local, regional o sedacion, que requieren cuidados
postoperatorios de corta duracién, por lo que no necesitan ingreso hospitalario».

La Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria la define como: «...el modelo
organizativo de la asistencia quirurgica que permite tratar al paciente de una forma segura y
efectiva sin necesidad de ingreso y sin utilizacién de una cama de hospitalizacién»93.

A la Cirugia Mayor Ambulatoria se la denomina de muy diferentes maneras segun las
preferencias personales o las diferentes costumbres. Asi encontramos denominaciones como
“Cirugia Ambulatoria”, “Cirugia sin Ingreso”, “Cirugia de un Dia”, “Cirugia de Pacientes Externos”,

“Cirugia en el Mismo Dia”, “Cirugia de Alta Precoz”, etc.

Por lo tanto, entendemos como CMA o cirugia sin ingreso (CSl) como la atencién a
procesos quirurgicos multidisciplinarios, realizados bajo cualquier tipo de anestesia y con unos
cuidados postoperatorios poco intensivos, que permiten dar de alta al paciente a las pocas horas
de finalizar el procedimiento. De acuerdo con esta definicién inicial, el paciente vuelve a su

domicilio el mismo dia de la intervencion y no requiere una cama hospitalaria. Se trata asi de
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establecer diferencias con la cirugia menor ambulatoria, que engloba procedimientos quirdrgicos
de muy baja complejidad realizados generalmente con anestesia local, y la cirugia de corta
estancia, que hace referencia a procedimientos quirurgicos que requieren una hospitalizacién de
1-2 dias.

Los criterios de seleccion de los enfermos es considerada por muchos el aspecto clinico
mas importante para el buen funcionamiento de un programa de este tipo. Esta seleccién debe ser
efectuada por cada especialista quirirgico y confirmada por el anestesiodlogo siguiendo criterios
médicos, pero también psicologicos y sociales. Y otra de las fases importantes de la CMA es la del
alta, lo que significa establecer unos criterios claros sobre cuando el paciente postoperado puede
volver a su domicilio de forma segura y bajo el cuidado de un adulto responsable para obtener su
recuperacion; entendiendo como tal el proceso que transcurre desde que finaliza la
intervencion quirdrgica hasta que el paciente recupera su  situacion preoperatoria. La
recuperacion postquirargica pasa evolutivamente por tres fases: precoz, intermedia vy tardia.
Mientras que la precoz y la intermedia transcurren en la unidad/servicio de CMA, la tardia
lo hace en el domicilio del pacienteytras el alta hospitalaria, en donde ira paulatinamente
reanudando sus actividades diarias habituales hasta el alta definitiva.

Por lo general el paciente intervenido en régimen de CMA bajo anestesia general, tras la
intervencion quirurgica se traslada a la Sala de Readaptacion al Medio, Unidad de Recuperacion
Postquirurgica o Unidad de Recuperacion post Anestésica (URPA), donde si mantiene constantes,
deambula, no tiene dolor o este es escaso y no existe ninguna complicacion en la herida
operatoria, y tras realizarle el test de Aldrete modificado® (Tabla 6) obtenga una puntuacién igual
o superior a 9, se le retira la via venosa y es dado de alta a las horas, sin ingreso hospitalario y sin

pernocta.
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Tabla 6. Test de Aldrete (modificado) Adaptado de Aldrete JA. Rev Col Anest1996; 24:305-12. E. Sierra
Gil. 95. Una puntuacién igual o superior a 9 indica que el paciente esta en condiciones de abandonar la

URPA.

Actividad

* Mueve las 4 extremidades 2
* Mueve dos extremidades 1
* Sin movimiento 0
Circulacién

* TA del 20% de los niveles preanestésicos 2
* TA del 20-50% de los niveles preanestésicos 1
* TA alrededor del 50% de los niveles preanestésicos 0
Respiracion

» Capaz de respirar profundo y toser 2
* Respiracion limitada o disnea 1
* Apnea 0

Nivel de conciencia

* Despierto 2
* Despierta a la llamada 1
* No responde 0

Saturacion de oxigeno

* Sp02>92% con aire ambiente 2
* Necesita oxigeno suplementario para mantener SpO2>90% 1
* Sp02 <92% con oxigeno suplementario 0

Este test, valora aspectos fundamentales en el despertar y la recuperacion anestésico-
quirargica inmediata de los pacientes, como son el estado de su respiracion y oxigenacion, su
hemodinamia, su actividad, asi como su nivel de conciencia, asignando un valor, 0, 1 6 2 a cada
uno de estos criterios. El paciente puede permanecer en la URPA un tiempo variable en
dependencia de muchos factores, entre ellos la edad, el grado ASA, tipo de intervencion

quirdrgica, tipo de anestesia, etc.
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De una forma mas simplista y bajo un punto de vista clinico, el alta en CMA debe
otorgarse cuando el paciente presente:
-Estabilidad hemodinamica.
-Normalidad de constantes vitales.
-Orientacion Temporo-Espacial.
-Ausencia de dolor importante.
-Tolerancia de liquidos y ausencia de nauseas o vomitos.
-Miccion espontanea.
-Deambulacion facil.
-Herida en perfectas condiciones.
-Cuente con un adulto responsable con vehiculo que le traslade a su domicilio y
permanezca acompafnandolo durante 24-48 horas.

A todos los pacientes se les debe hacer entrega de un informe de alta antes de macharse,
con informacion detallada del plan durante el postoperatorio asi como de la medicacion en las
siguientes 48h y las revisiones/controles. Todos los pacientes operados deberan tener
informacidén escrita del numero de teléfono de contacto, para posibles dudas o emergencias,
asi como un folleto explicativo especifico por patologias de los cuidados y molestias “normales”
postoperatorias.

La seguridad del enfermo no radica en la hospitalizacién sino en la calidad asistencial,
basada en unos criterios estrictos de inclusion y exclusion de pacientes asi como en unos criterios
de alta y seguimiento postoperatorio adecuados. Actualmente, desde las unidades de CMA, se
esta trabajando la relacién con los Centros de Atencién Primaria, con el fin de mantener un
seguimiento del paciente conjunto, favoreciendo un incremento de coordinacion entre estos
dos eslabones asistenciales, asi como una actuacion mas sistematizada y unificada, sobre

todo ante la posible apariciébn de complicaciones postoperatorias.
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Aunque muchos procedimientos laparoscopicos se realizan de forma ambulatoria, los
pacientes que se han sometido a una apendicectomia laparoscopica generalmente se han
quedado al menos durante la noche. Recientemente, los datos tanto en la literatura pediatrica
como en la de adultos sugieren que el alta en el mismo dia para la apendicitis aguda no perforada

es seguro y esta asociado con una alta satisfaccion del paciente97.98,99,100,101,

1.4.2 Evolucién histérica de la Cirugia Mayor Ambulatoria 102,103,

La evolucion histérica de la cirugia muestra que la necesidad de ingresar en un hospital
nace de la creciente complejidad de las intervenciones quirargicas con todo lo que esto conlleva,
no sélo en el aspecto puramente técnico sino también anestésico, condiciones de asepsia,
controles pre y postoperatorios rigurosos, etc. La Cirugia Mayor Ambulatoria nace de la reflexién
de que en las intervenciones que no sean de alta complejidad y que no tengan estas
connotaciones que condicionen un ingreso hospitalario, éste ingreso no seria necesario y por

tanto podria evitarse.

Los origenes de la CMA hay que buscarlos a principios del siglo XX, en el ano 1909 en el
que James H. Nicoll publicé un trabajo, ya clasico, en el que se comunicaban los resultados de
una experiencia llevada a cabo desde el afio 1899 en el Glasgow Royal Hospital For Sick
Children, en el que se trataron quirirgicamente y de forma ambulatoria hasta un total de 8.988
nifos. A pesar de la buena acogida que tuvo por parte de sus seguidores la publicacion de este
estudio en la revista British Medical Journal, el impacto que tuvo sobre la practica quirurgica de

esa época fue minimo.

En 1919, el anestesidlogo R.M. Waters en EEUU abrié un centro sin ninguna vinculacion
hospitalaria, en el que trataban casos de cirugia menor y de estomatologia, siendo pionero de
posteriores unidades independientes de CMA. Mas tarde G. Hertzfeld public6 una experiencia con
mas de 1.000 nifios a los que se les realiz6 una herniorrafia con anestesia general en régimen de

cirugia ambulatoria, con excelentes resultados.
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Estas experiencias iniciales de Cirugia Ambulatoria fueron rapidamente incorporadas y
desarrolladas a partir de los afios 60 en los EEUU, en donde teniendo en cuenta las
caracteristicas de su sistema de salud privado, intuyeron la magnitud de la reduccién de gastos

que este sistema conllevaria.

La consagracion definitiva de este tipo de unidades fue la creacidn y apertura de un centro
llamado “Surgicenter’, en Phoenix (Arizona) en 1969, por los doctores W. Reed y F. Ford. Se
trataba de una unidad autosuficiente e independiente, que fue definida por ellos mismos como “un
centro disefiado para ofrecer atencion quirurgica de calidad a pacientes, cuya operacion sea
demasiado delicada para realizarse en la consulta del cirujano, pero no tanto como para requerir
hospitalizacién’, demostrando asi que se podia prestar una asistencia de igual calidad pero a
menor coste. Esto conllevd una gran eclosion en el desarrollo de estas unidades privadas e
independientes de los hospitales para hacer cirugia ambulatoria, las “Freestanding Day Surgery
Units”. Por el contrario, en Europa con el sistema de salud predominantemente publico, el

desarrollo de las mismas fue mucho mas lento y desigual.

Asi ya en el afo 1973, la American Medical Association (AMA), recomendd que los
hospitales debieran ser disefiados, organizados y equipados, de manera que pudiera realizarse en
ellos el mayor numero de procedimientos quirdrgicos, en los que no se tuviera que hospitalizar a

los pacientes.

En Europa, por contra, este crecimiento fue lento y desigual. El termino “Cirugia Mayor
Ambulatoria” surge en 1986 con la publicacion, por James E. Davis, de un libro con dicho titulo.
En 1990 se cre0 la British Association of Day Surgery. En el afio 1994, ya se consiguié que el 22%
de las intervenciones quirurgicas se efectuaran en régimen de CMA. Esta actividad se realizaba

integrada en las estructuras hospitalarias tradicionales.

La International Association for Ambulatory Surgery (IAAS) se fundd en 1995 coincidiendo
con su primer congreso internacional (tercero europeo) en Bruselas. Los miembros fundadores

habian comenzado la publicacion de la revista Ambulatory Surgery en papel en 1993. A la IAAS se
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sumo la entonces recién creada Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA),
que preparaba su segundo congreso nacional en Sevilla. El primero habia sido en Barcelona en
1992, desde entonces, se ha venido celebrando todos los afios congresos y reuniones entre
congresos, con el fin de proporcionar a los profesionales estrategias de mejora y formacion en

este campo.

1.4.3 Manejo ambulatorio en la apendicitis no complicada.

Los protocolos de manejo ambulatorio postoperatorio se han introducido con éxito para
muchos procedimientos quirurgicos electivos. Estos protocolos han producido estancias
hospitalarias mas cortas sin cambios en los resultados. No asi en la cirugia de emergencia, que
no se han adoptado con el mismo entusiasmo que los procedimientos electivos. Las razones para
esto son probablemente multifactoriales. EI empleo del manejo ambulatorio a menudo incluye
sesiones de educacién del paciente preoperatoriamente para mejorar el cumplimiento del
paciente. El entorno de emergencia no brinda el mismo tiempo para la educacién de este paciente
y no establece expectativas como ocurre con la cirugia electiva. Los pacientes con apendicitis
aguda también estan lidiando con sintomas de dolor y nauseas y estan mas enfocados en sus
necesidades inmediatas que en su cuidado después de la cirugia. Finalmente, dado que los
pacientes pueden presentarse a horas irregulares, hay una tendencia a admitirlos por
"conveniencia del paciente”.

Con la aparicion de la cirugia de minimo acceso en la actualidad, se ha propiciado el uso
de una via menos agresiva y muy efectiva, tanto de diagnostico como de terapéutica, ademas de
mostrarse un bajo indice de complicaciones y posibilitar la reinsercion laboral del paciente en un
tiempo mas breve que si se utiliza la cirugia convencional o abierta. La aceptacion de esta técnica
en las enfermedades quirirgicas intraabdominales de urgencias estd en auge y, junto con el
término ambulatorio, la hace mas efectiva y necesaria.

La apendicectomia generalmente se asocia con una hospitalizaciébn promedio entre 1 y 2
dias en los casos de apendicitis no complicada. Cada vez se habla mas de la apendicectomia
ambulatoria (6 “Same Day Discharge” -SDD) aunque no existe un consenso claro para llevarla a

cabo de manera generalizada, por falta de estudios de alta calidad estadistica aplicables a nuestra
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poblacion, que nos indiquen las pautas necesarias con seguridad para ello. En el manejo
ambulatorio los pacientes serian dados de alta de la sala de recuperacidn postanestésica
directamente. De manera que aquellos ingresados en una planta de hospitalizacién, se
considerarian fallas del tratamiento ambulatorio. Para ello se necesitan criterios de inclusion y
exclusion estrictos, instrucciones claras al paciente y observacién estrecha para identificar a
aquellos pacientes que podrian no tener éxito con esta estrategia de manejo ambulatorio, y
contribuir a un empeoramiento de los resultados o a la insatisfaccion del paciente.

Los protocolos de apendicectomia laparoscopica en régimen ambulatorio comienzan a
aparecer de forma emergente en algunas instituciones con el objetivo de reducir la duracion de la
estancia y disminuir los costos generales de atencién médica en estos pacientes. Se ha podido
observar que resultados de estas primeras experiencias demuestran que la apendicectomia
laparoscépica (AL) ambulatoria podria realizarse con una alta tasa de éxito, baja morbilidad y baja
tasa de reingreso en el caso de AA no complicada.

Hace méas de dos décadas que se publico el primer trabajo sobre apendicectomia
ambulatoria. Un estudio retrospectivo de Jain, A y coautores®’, en 1994, en el que se incluyeron 75
apendicectomias laparoscopicas, 35 de las cuales (46%) fueron dadas de alta del hospital “de
forma ambulatoria”, (lo que describen dentro de las 12 horas posteriores a la cirugia). En este
porcentaje no se incluyeron las apendicitis perforadas, tan solo aquellas no complicadas o
normales. No obtuvieron complicaciones, reingresos ni muertes en el grupo de apendicectomia
ambulatoria, versus 7,5% de complicaciones en el grupo no ambulatorio. Y concluyen que la
apendicectomia laparoscépica se puede realizar con seguridad de forma ambulatoria en pacientes
seleccionados con AA no perforada. Otros trabajos en la misma linea abogan también por el

mismo manejo.

Como visualizamos en la tabla siguiente (Tabla 7), existen numerosos trabajos con el
objetivo de estudiar el régimen ambulatorio como manejo postoperatorio de la apendicectomia.

Algunos de ellos son estudios comparativos de dos grupos, el grupo de cirugia ambulatoria
(Same Day Discharge -SDD-) vs el grupo control que puede ser un grupo histoérico, postoperatorio

de 1 o0 2 dias o postoperatorio de 1 0 mas noches.
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-ESTUDIOS NO COMPARATIVOS / OBSERVACIONALES: Cinco de los nueve estudios no
comparativos son retrospectivos®7.115,116,118,122 " |ncluyen por lo general la apendicectomia
laparoscépica excepto en el trabajo de Aubry et’’9. El grupo de Hobeika et al’2% es el Unico que
anade las apendicitis complicadas, y junto al trabajo de Hrad et al'’> y Sabbagh et al'22, estudian
poblacion de todas las edades. Por lo general solo se centran en las complicaciones y el
reingreso. Mostrando unas tasas de reingreso similares a los otros estudios, pero con tasas de
complicacion elevadas hasta del 16% en el grupo de Grelpois et al’'” siendo la tasa mayor descrita

entre todos los trabajos. No afiaden ninguno el analisis de costes ni de satisfaccion. (Tabla 7)

-ESTUDIOS COMPARATIVOS: SDD vs GRUPO HISTORICO: De los trabajos que
comparan con un grupo histérico®-102 todos menos el de Dudois et al8, son estudios
prospectivos. A su vez, todos menos el articulo de Putnam et al.’9" que incluye también la cirugia
abierta, se basan Unicamente en la apendicectomia laparoscopica, y todos menos el de Dubois et
al’s , fueron realizados con apendicitis no complicadas. Se incluyen pacientes de todas las edades
o0 mayores de los 18 afios en todos estos trabajos salvo el de Putnam et al.191 que se centra en

poblacion menor a la mayoria de edad.

Solo dos trabajos estudian los costes (Dubois et al8 y Putnam et al’0’) y s6lo uno la
satisfaccion (Rosen et al’92), aunque como bien concluyen, tuvieron un porcentaje de respuestas
bajo (55%) porque hubo muchas pérdidas en el seguimiento. En los dos trabajos que analizan los
costes se encontr6 un ahorro del SDD con respecto al grupo control, no incluyendo si la diferencia

es o0 no significativa.

La tasa de reingreso no fue descrita en el trabajo de Dubois et al.9 En los trabajos de
Lefrangoisy Putnam et al’0’ se describe un reingreso superior en el grupo SDD vs el grupo

histérico, no siendo asi en el resto de estudios.

La tasa de complicaciones en estos cinco trabajos9-102 es menor para el grupo SDD que

para el grupo histérico, menos para los trabajos de Putnam et al.’°’ y Rosen et al.’%2 en los que la
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tasa de complicaciones es mayor en el grupo de cirugia sin ingreso (SDD), aunque estas

diferencias no son significativas estadisticamente.

La tasa de readmisidn en urgencias como visitas no planificadas, también fue estudiada y

supone una tasa superior o igual en los tres estudios en los que se hace referencia en la tabla 7

98,101,102,

Las reintervenciones no fueron descritas en ninguno de los estudios. (Tabla 7)

-ESTUDIOS COMPARATIVOS - SDD vs GRUPO CONTROL QUE INGRESA: Los estudios
qgue comparan entre el grupo ambulatorio (SDD) con un grupo control que ingresa, bien sea
porque son dados de alta hospitalaria en 1-2 dias'03-195, o porque pernoctan una o mas de una

noche106-114 "|os englobaremos en este grupo.

Se encuentran un total de doce estudios, ocho de los doce estudios son cohortes
retrospectivas103.104,105,107,110,111,113,114 " t{odos ellos basan en cirugia laparoscopica excepto el de
Cairo et al'93y el de Farach et al’%9, que también incluyen el procedimiento abierto. La poblacién
incluida en 8 de los 12 estudios103.106,107,109,110,111,112,113 ' eg de menos de 21 afios. Mientras que en
los estudios de Scott’%4, Grigorian et al'%5 y Hussain et al'%8 incluyen pacientes en edad adulta.
Tan solo el trabajo de Gignoux et al’’#incluye pacientes de todas las edades. Todos los trabajos
incluyen apendicitis no complicada (ANC) excepto el grupo de Farach et al'%® y Gignoux et al''4y
todos menos el trabajo de el Cairo et al'®y Farach et al'%9 incluyen exclusivamente cirugia

laparoscépica. (Tabla 7)

Los tres primeros trabajos de este apartado de la tabla realizan un seguimiento de 30 dias,
asi como el grupo de Halter et al''o, Yu et al'’2 y Gignoux et al'’4. En los estudios de Aguayo et
al'o7, Gurien et al’' y Benedict et al’’3no se reporta, mientras que en el resto106.108,109 es de 10-15

dias.

Cinco estudios analizan los costes104.109,110,111,112 Seott et al’04 analiza los costes derivados

de la cirugia en régimen ambulatorio concluyendo que el coste hospitalario directo es menor para
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el grupo SDD (1.994%) vs el grupo control (2.343%) con diferencias estadisticamente significativas,
p<0,001, al igual que Halter et al'’?y Yu et al '72que también obtienen una reduccion de los cotes
de manera significativa. Gurien et al’’’ aunque obtiene al parecer reduccién de los costes por
paciente y grupo, no reporta si estas diferencias son significativas o no. Farach et al’%¢ habla de

una reduccion media de 4111$/paciente y no de los costes directos y tampoco reporta el p-valor.

Tres de ellos106.108,110 ge centran en la satisfaccion o calidad del manejo asistencial, siendo
un porcentaje elevado (87%, 100% y 80% respectivamente) los satisfechos con el alta en régimen

ambulatorio.

En cuanto a la tasas de reingreso, también se encuentran menores tasas de reingreso en
el grupo SDD que en el control, excepto en el trabajo de Alkhoury et al'%¢ (2,5% vs 2,2%) y
Benedict et al'13 (4% vs 2%). Por contra, el trabajo de Farach et al'%, no reporta esta variable. La
tasa de complicaciones es menor en 5 de los 12 trabajos 107.109,110.112,114 Mientras que se reportan
mayores complicaciones en el grupo ambulatorio que en el control en los articulos de Alkhoury et
al'96 y Gurien et al’’’, ninguna complicacién en el articulo de- Hussain et al’% y no reportan ese

dato en el trabajo de Benedict et al’?3.

Las visitas no planificadas en el grupo SDD vs grupo control fueron menores solo para dos
de los doce trabajos12 114, 'Y mayores en cinco de doce estudios?04.106,107,110,111 (en cuatro estudios
no se reportd este dato y en uno fue 0 para ambos grupos). La variable reintervenciones no se

estudi6é en ningun grupo. (Tabla 7)

-REVISION SISTEMATICA: Recientemente, dos revisiones sistematicas publicadas en
2021123.134 hacen hincapié en la gran disparidad que existe a la hora de estudiar y definir un
manejo postoperatorio sin ingreso en el paciente con apendicitis aguda. Advierte que aunque la
mayoria de los estudios evallan la seguridad y viabilidad del alta precoz tras la apendectomia, la
terminologia y las definiciones de qué significa “alta precoz” son dispares. Los criterios de
seleccion de pacientes asi como los de alta, también varian, encontrando estudios que so

incluyen pacientes intervenidos via laparoscépica. La mayoria de los trabajos evaluados utilizan
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como criterio de seleccién apendicitis no complicada o no perforada, aunque no es una normal en
todos ellos. También hubo heterogeneidad en la metodologia y seguimiento de los diferentes
autores de los trabajos incluidos. Con todo concluyen que aunque la literatura actual no
proporciona ninguna indicacion de que el alta precoz no se a segura, la seleccidon de pacientes
debe ser adecuada, y parece segura un alta precoz en pacientes con apendicitis aguda no
complicada intervenidos de manera laparoscopica, reduciendo los costes y aumentando la
satisfaccion del paciente23. Asi como parece necesario establecer la via clinica de apendicitis

para mejorar los resultados y minimizar los costes34.

Existe un trabajo que estudia el impacto de la implementacién del protocolo de mejora en
la recuperacion postoperatoria (ERAS), en la ambulatorizacién de la apendicectomia
laparoscépica’24 - Se trata del primer ensayo clinico prospectivo en el que se analizaron 108
pacientes, 50 en el grupo experimental con AL aplicandoles el protocolo ERAS y 58 en el control
con un manejo convencional, de nuevo vemos que el objetivo principal es la estancia hospitalaria,
mientras que los criterios de valoracion secundarios fueron el tiempo para reiniciar la alimentacion,
el dolor postoperatorio, las complicaciones postoperatorias, la tasa de reingreso y la tasa de
reintervencion. Se observé que el grupo experimental redujo significativamente la estancia
postoperatoria con una media de 9,7h (DE: 3,1) frente a 23,2 h (DE: 6,8) en el grupo control (p <
0,001). El protocolo ERAS permitié el manejo ambulatorio en el 90% de los pacientes incluidos en
este grupo. Hubo una reduccién significativa en el tiempo para reiniciar la alimentacién (110 vs
360 min, p < 0,001) y menor dolor postoperatorio moderado-severo (28 vs 62,1 %, p < 0,001) en el
grupo experimental versus el control. Ademas, la tasa de complicaciones, reingresos y

reintervenciones fue comparable para ambos grupos, sin diferencias significativas (p = 0,772).

De la tabla global (Tabla 7), se desprende que la totalidad e los trabajos son cohortes retro
0 prospectivas y que no existe un ensayo clinico. Que pocos trabajos estudian los costes
derivados de la cirugia en régimen ambulatorio y menos aun la satisfaccion percibida, como

hemos podido ir viendo. Solo el grupo de Halter et al'’o incluye el estudio de ambas variables,
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junto con el resto de objetivos también incluidos por los otros, aunque sin obtener significancia

estadistica para ninguno de ellos.
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“Every effort should be made to establish an exact diagnosis.
If, however, this is impossible

and a suspicion of appendicitis exists,

exploration is mandatory.

It is far better to subject a moderate number of patients

to a theoretically unnecessary operation

than to let one patient suffer perforation”

Cantrell and Stafford’s 1955
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CAPITULO 2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo quirargico en todos los
servicios de cirugia, a nivel mundial. Se conoce que aproximadamente un 7% de la poblacion en
general la padecera alguna vez a lo largo de su vida. El tratamiento estandar es la apendicectomia,
que se realiza de eleccidn por via laparoscopia, lo que permite una pronta recuperacion del

paciente, asociandose frecuentemente con una hospitalizacion promedio entre 24-48 horas.

En los ultimos afios, aparecen algunos estudios que proponen en manejo ambulatorio de
pacientes con apendicitis aguda no complicada tras la realizacibn de apendicectomia. Los
resultados disponibles actualmente demuestran que puede ser eficaz, seguro y viable, en
pacientes seleccionados. Este manejo pretende dar las ventajas conocidas de una cirugia mayor
ambulatoria programada, uno de los modelos asistenciales més eficientes, con brillantes
resultados de actividad en relacion a los recursos empleados y con capacidad de liberar recursos

hospitalarios para otros fines, aplicados a la cirugia de urgencias?23.134,

Actualmente no existe un consenso claro para llevarlo a cabo de manera generalizada, a
falta de estudios de alta calidad estadistica aplicables a nuestra poblacion, que nos indiquen las
pautas necesarias con seguridad para ello, realizamos el primer ensayo clinico registrado hasta la
fecha con el fin de no solo demostrar la eficacia y seguridad del régimen CSI en la apendicitis
aguda no complicada, sino también estudiar la calidad percibida y los costos generados del ahorro

del ingreso de estos pacientes.

Si revisamos la literatura, no existen estudios de alta calidad estadistica que avalen una
estandarizacion de este procedimiento en nuestra practica clinica diaria ya que existe gran
variabilidad en el porcentaje de pacientes que pueden ser dados de alta bajo este régimen. Esto se
debe a que se trata de estudios con gran heterogeneidad en los datos que afecta a la calidad
estadistica de los mismos. En estos trabajos no quedan bien definidos los criterios de seleccion de
los pacientes (apendicitis aguda complicada y no complicada / abordaje laparoscépico o abierto), la
definiciobn de cirugia sin ingreso (cirugia de 24h, cirugia ambulatoria o cirugia sin necesidad de

pernoctar), asi como un tiempo de seguimiento variable de los pacientes entre otras cuestiones.
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Hasta donde sabemos, actualmente tampoco existen estudios que hayan analizado las
razones por las cuales la cirugia ambulatoria falla en pacientes con apendicitis aguda no

complicada en los que se propone este manejo.

Por todo ello, proponemos el presente estudio para evaluar la eficacia, seguridad,
satisfaccion o calidad percibida y eficiencia del alta precoz tras la apendicectomia laparoscépica o
abierta, en apendicitis aguda no complicada. Se trata del primer ensayo clinico registrado
aleatorizado y controlado que compara el manejo de la cirugia sin ingreso frente a la cirugia con
ingreso tras apendicectomia en apendicitis aguda no complicada, en el que se evalta no solo la
estancia hospitalaria y la seguridad en términos de complicaciones, reingresos y reintervenciones,
sino también los motivos del fracaso del régimen sin ingreso, la satisfaccion percibida y los costes
derivados. Las conclusiones derivadas de este estudio podrian suponer un cambio en los
protocolos actuales, asumiendo la cirugia con alta precoz sin ingreso, como el estandar en
pacientes intervenidos de apendicitis aguda no complicada en casos seleccionados, con el
consiguiente impacto en la gestidn hospitalaria y en la valoracion de la calidad de la atencion por el

paciente.
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La unica lucha en la que creo y que de verdad

se merece que dé mi sangre por ella es la del cirujano que soy,
y que consiste en reinventar la vida

alli donde la muerte ha elegido actuar.

“El atentado" (2005), Yasmina Khadra
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CAPITULO 3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.
3.1. HIPOTESIS.
En base a todo lo expuesto anteriormente, se propone la siguiente hipotesis:

-HO: El manejo sin ingreso de los pacientes con apendicitis aguda no complicada sometidos
a cirugia ES IGUAL de seguro que el manejo convencional con ingreso hospitalario.
-H1: El manejo sin ingreso de los pacientes con apendicitis aguda no complicada sometidos

a cirugia NO ES IGUAL de seguro que el manejo convencional con ingreso hospitalario.

3.2. OBJETIVOS.

3.2.1 Objetivo principal.

1. Evaluar la seguridad del manejo sin ingreso en pacientes con apendicitis aguda no

complicada, apendicectomizados via laparoscépica o abierta con minima incision

3.2.2 Objetivos secundarios

2. Evaluar la eficacia y las causas del fracaso, del manejo de cirugia sin ingreso en
pacientes con apendicitis aguda no complicada apendicectomizados via laparoscopica o
abierta con minima incisién.

3. Comparar el grado de satisfaccion que manifiestan los pacientes con el manejo sin
ingreso en pacientes con apendicitis aguda no complicada, apendicectomizados via
laparoscépica o abierta con minima incision.

4. Comparar los costes del régimen sin ingreso frente a la hospitalizacién de los pacientes
con apendicitis aguda no complicada, apendicectomizados via laparoscopica o abierta
con minima incision (analisis de minimizacion de costes).

Todos los objetivos seran comparados entre el grupo experimental y el grupo control.
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Solamente el hombre familiarizado con el arte
y la ciencia del pasado,

puede ser competente para colaborar

en el progreso del futuro.

Christian Albert Theodor Billroth (1829-1896)



CAPITULO 4. MATERIAL Y METODOS
4.1 DISENO DEL ESTUDIO.

Desde octubre de 2018 hasta junio de 2021, todos los pacientes sometidos a apendicectomia
laparoscopica o abierta, por apendicitis aguda no complicada, se inscribieron en un ensayo clinico
aleatorizado aprobado por el CEIl en un hospital de referencia (nimero de aprobacién 0233-N-19). Se trata
de un ensayo clinico aleatorizado y controlado unicéntrico, distribuido en dos grupos paralelos, que
evalua la seguridad, eficacia, calidad percibida y eficiencia del manejo sin ingreso en pacientes
con apendicitis aguda no complicada, a los que se les realiza una apendicectomia laparoscépica o

abierta, en un hospital de tercer nivel.

4.2 SELECCION DE LA MUESTRA.
La poblacién objeto del estudio fueron aquellos pacientes atendidos en el Area de
Urgencias del Hospital Universitario Virgen del Rocio por sospecha de apendicitis aguda. Todos los

pacientes cumplieron los criterios de inclusién y ninguno de exclusion.
4.2.1 Criterios de seleccion.

Para el reclutamiento de la muestra se utilizaron los siguientes criterios de inclusion y

exclusion. (Tablas 8 y 9).
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Tabla 8 y 9. Criterios de inclusidn y exclusién para el reclutamiento de la muestra

Criterios de inclusion:

Edad igual o mayor de 14 afos.

Apendicitis aguda no complicada diagnosticada por prueba de imagen y/o sin criterios de

gravedad a la exploracion fisica y confirmada durante la intervencidn quirargica.

Apendicectomia en blanco.

Paciente que cumple criterios para ser dado de alta en régimen de ambulatorio:

* Aspectos Fisiol6gicos: deben encontrarse en los grados | a lll de la Clasificacion de la
American Society of Anesthesiologists (ASA).

* Aspectos Psiquicos: los pacientes deben comprender y aceptar el procedimiento
quirargico y el manejo posterior.

* Aspectos Sociales: el paciente debe de contar con la atencién de un adulto responsable
durante su estancia de readaptacion al medio, el traslado a su domicilio y, al menos,
durante las primeras 24 horas del postoperatorio; igualmente debe disponer de teléfono
y de las condiciones minimas de habitabilidad, accesibilidad, comodidad e higiene en el
lugar de convalecencia.

- Firma de consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

- Absceso o plastron apendicular diagnosticado mediante prueba de imagen.

- Peritonitis focalizada o difusa diagnosticada pre- o intraoperatoriamente.

- Apendicitis aguda complicada diagnosticada mediante los hallazgos intraoperatorios:
apendicitis gangrenosa, perforada, con absceso, con abundante liquido libre intraabdominal.

- Necesidad de colocacion de drenaje abdominal.

-ASA V.

- Inmunodepresion.

- Pacientes con neoplasia activa.

- Embarazo.

- Dudas en el diagnéstico definitivo.

- Sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal.

- No soporte familiar.

- No firma de consentimiento informado.

- Imposibilidad del cumplimento del seguimiento.
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4.2.2 Grupos de estudio.

Los pacientes fueron seleccionados segun los criterios de inclusion y exclusion.

* GRUPO EXPERIMENTAL-CSI: Formado por pacientes en los que, cumpliendo los criterios de

inclusion y ninguno de exclusion, se realiza una cirugia SIN ingreso (CSlI).

* GRUPO CONTROL-CCI: Formado por pacientes en los que, cumpliendo los criterios de inclusion

y ninguno de exclusion, se realiza una cirugia CON ingreso (CCl).

4.3. DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

4.3.1 Calculo del tamano muestral.

Segun datos obtenidos de estudios previos, conocemos que la tasa de reingreso de
apendicitis no complicada es variable, siendo ésta en funcién del estudio del 0,5% al 8%. El
tamafo muestral ha sido estimado en funcién a estos datos, asi como de la tasa de reingreso
global de nuestro servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo que es del 2,5% en el afio
2017, y la tasa de reingreso del global de apendicitis agudas (complicadas y no complicadas) en el

ano 2017 en la unidad de Cirugia de Urgencias que fue 1.4%.

El calculo del tamano muestral de proporciones mediante prueba de equivalencia,
aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste bilateral. Se precisan
minimo 291 unidades experimentales para detectar una diferencia igual o superior al 2%
asumiendo que el porcentaje de reingreso ideal es del 0,5%. Se ha estimado una tasa de pérdidas
del 10%.

4.3.2. Poblacion a estudio.

En la figura siguiente (Figura 7) se representan del total de la poblaciéon recogida,
los pacientes incluidos y no incluidos a estudio, tanto en la fase de preseleccibn como en
la de seleccion o inclusién definitiva. Posteriormente se evaluan los motivos de no

inclusion al mismo.
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Se seleccionaron inicialmente 761 pacientes que consultaron por dolor abdominal
en fosa iliaca derecha con diagnéstico de apendicitis aguda, entre octubre de 2018, y
junio de 2021. De éstos, 173 fueron excluidos en un primer momento durante la fase de
preseleccion por no cumplir criterios de inclusidbn o cumplir alguno de exclusion, restando
588 pacientes. 92 pacientes por AA complicada y 81 pacientes excluidos de manera
preoperatoria como se indica en la figura 7. Estos 588 pacientes con diagnéstico inicial de
apendicitis aguda no complicada fueron preseleccionados y sometidos a cirugia donde se
comprueba definitivamente si cumplen todos los criterios para su inclusion definitiva (ya
que es en el momento de la cirugia cuando el cirujano determina finalmente si se
encuentra o no ante una apendicitis complicada o no complicada). Se excluyeron 288
pacientes por criterios intraoperatorios, 52 pacientes por diferentes motivos que se
describen en la figura 7 y 236 AA complicadas. Finalmente se obtuvo una muestra de 300
pacientes seleccionados e incluidos definitivamente. Estos pacientes fueron aleatorizados
en dos grupos; 149 pacientes en el grupo de cirugia sin ingreso o grupo experimental
(CSl) y 151 en el de con ingreso o grupo control (CCI). El método utilizado para generar la
secuencia de asignacion aleatoria fue una tabla de numeros aleatorios generados
electrénicamente. La asignacidn de los pacientes a cada grupo se dio tras la cirugia con la
apertura de un sobre sellado en el que constaba el grupo al que perteneceria el paciente.
No hubieron pérdidas durante el estudio ni durante el seguimiento. Se recopilaron todos
los datos en un cuaderno de recogida de datos y un registro electronico en la pagina de

estacion clinica personal de cada paciente. (Figura 7 y tabla 10).
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FASE PRE-SELECCION

(Preoperatoria)

761
Pacientes
con AA

669 AA no
complicada

92 Pacientes
AA
complicada

57 Perforaciones

Exclusién
preoperatoria
81 Pacientesa

22 Plastrones
13 Abscesos

18 Falta de Cl
49 Epoca COVID 19
2 Hernia umbilical
7ASA IV
5 Extranjeria

FASE SELECCION O
INCLUSION
DEFINITIVA
(Operatoria)

149 AA

588 AA no
complicada
Exclusién
o S intraoperatoria

300 MUESTRA

ALEATORIZADA

Régimen CSI

288 pacientes®

236 AA
complicada

151 AA
Régimen CCI
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27 Falta de
registro
20 Otros
diagnésticos
5 Adhesiolisis

82 Perforaciones
78 Gangrenosas
12 Abscesos
39 Abundante
liquido
intraabdominal
25 Plastrones




a Del total de los 81 pacientes no incluidos en la fase de preseleccion (exclusion preoperatoria), en 18
de ellos el motivo fue la falta de consentimiento informado, 49 no se incluyeron por causas ajenas al
propio paciente. Durante la época de maxima incidencia de pacientes hospitalizados por la pandemia
de COVID 19, se pauso el estudio debido a la necesidad de reducir al maximo el numero de ingresos,
intentando que todos los pacientes fueran dados de alta desde la URPA sin ingreso hospitalario.
Ademas, todo paciente positivo o contacto estrecho fue excluido del estudio. Hubieron 2 hernias
umbilicales coexistentes que fueron excluidas ya que se intervendrian en el mismo tiempo quirdrgico,
7 pacientes fueron excluidos a criterio anestésico por ser ASA 1V, y finalmente 5 pacientes extranjeros
con barrera lingdistica o con dificultad en el seguimiento postoperatorio por traslado a su pais de
origen.

b Del total de los 288 pacientes excluidos intraoperatoriamente, en 52 pacientes los motivos fueron los
siguientes: 27 pacientes con falta o error de registro, 5 pacientes con adhesiolisis importante por
antecedente quirdrgico abdominal e importante sindrome adherencial, 20 pacientes con otros
diagnosticos (Dx)/causas de dolor abdominal (ginecologica, enfermedad inflamatoria intestinal (Ell),
sospecha de AA tumoral, diverticulitis aguda, perforacion gastrica), y los otros 236 fueron por AA
complicadas.

Figura 7: Diagrama de flujo.

Tabla 10. Motivos de no inclusion a estudio en la fase de pre-seleccion y seleccion (o inclusién

definitiva).
Motivo de NO incluir FASE DE PRE- o
SELECCION n %
Diagnostico de apendicitis complicadas:
Perforacion 57 7,4
Plastron 22 2,9
Absceso 13 1,7
Causas de exclusion preoperatoria:
Epoca COVID 49 6,4
Falta de consentimiento informado 18 2,4
ASA IV 7 0,9
Hernia umbilical concomitante 2 0,3
Extranjera 5 0,7
Motivo de NO incluir FASE DE SELECCION n %
Otros diagnosticos? 20 2,6
Falta en el registro 27 3,5
Adhesiolisis 5 0,7
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Exclusion intraoperatoria: AA complicadas

Perforacion 82 10,8
Gangrena 78 10,2
Absceso 12 1,6
Abundante Liquido libre 39 5,1

Plastron 25 3,2

Otros diagnoésticos?: se definen en la figura 7 subapartado b

4.3.3. Descripcion de la muestra.

En la tabla 11 se recogen las principales caracteristicas de la poblacion de estudio, en
cuanto a datos epidemioldgicos, cirugias previas, asi como el riesgo anestésico determinado

mediante la clasificacion ASA de la Sociedad Americana de Anestesiologia.

La mediana de edad de la poblacion fue de 27,5 (19-38). La distribucién por sexos muestra

un porcentaje mayor de pacientes varones 167 (55,9%) frente a mujeres, 132 (44,1%).

Entre los antecedentes personales, la enfermedad médica mas frecuente fue la
hipertension arterial, con 12 sujetos (4%).

Podemos observar también que en el estudio del riesgo anestésico segun la escala de
ASA, 250 individuos (el 87%) fueron ASA I. Y 28 pacientes (9.3%) tenian algun antecedente

quirargico abdominal previo.

Tabla 11. Caracteristicas de la poblacién a estudiar.

Caracteristicas de Ingreso Total

Edad (mediana (RIQ)) 27,5 (19-38)

Sexo (n (%))

Hombre 167 (55,9)

Mujer 132 (44,1)
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Antecedentes (n (%))

HTA 12 (4)
DM 5(1,7)
ACO 3(1)

ASA (n (%))

I 250 (87,1)

I 30 (10,5)

Il 7(2,4)
Cirugia previa (n (%)) 28 (9,3)

* La variable cuantitativa -edad- se expresa como mediana y rango intercuartilico (IQR) por tener una distribucion no

normal. Las variables cualitativas se expresan como numero absoluto (porcentaje del total -%-).

4.4 PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO Y CRONOGRAMA.
4.4.1 Grupo experimental.

4.4.1.1 Preparacion preoperatoria.

Los pacientes valorados por miembros de la unidad de gestion clinica (UGC) de Cirugia
General, en los que se establecieron los criterios diagnésticos de AA, pasaron a la observacion
quirargica a cargo de la UGC de Cirugia General.

Todos los pacientes fueron sometidos a un tratamiento y medidas iniciales preoperatorias:

- Dieta absoluta.
- Sueroterapia: 1500 centimetros cubicos (cc) suero salino fisioldgico + 1000 cc
suero glucosado al 5% en /24h.
- Medicacion:
* Omeprazol intravenoso (iv) 40 miligramos (mg)/24h.
= Paracetamol iv 1 gramos (g)/8h. Alterno con metamizol IV 2g/8h.
= Ondansetron iv 8 mg/24h.
= Ceftriaxona iv 2g/24h méas metronidazol iv 500 mg/8h.
= Si alergia a penicilinas: Aztreonam iv 1 g/8 h mas Metronidazol iv 500 mg ¢/
8h.

(A criterio del cirujano y segun el paciente, se pudo modificar la medicacion)
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Se realizé la indicaciébn quirirgica de apendicectomia y se entregd consentimiento
informado de la misma al paciente.

Durante su estancia en observacion se procedié a una primera evaluacion de los criterios
de seleccion (fase de pre-seleccion) dénde se seleccionaron los posibles candidatos cuando
cumplian todos los criterios de inclusién y ninguno de exclusion. Debido a que algunos de los
criterios de seleccion sélo pueden ser valorados durante la intervencién, la seleccion o inclusiéon
definitiva, se realizd durante la intervencion. Todos los pacientes inicialmente seleccionados
fueron informados de las caracteristicas del estudio, de la posibilidad de ambulatorizacién o
ingreso tras el procedimiento y se les entreg6é por duplicado un consentimiento informado para
participar en el estudio que cada paciente libremente acept6 y firmé. Del mismo modo se informo

a los familiares de los pasos a seguir. (ANEXO Ay B)

4.4.1.2 Intervencion.

Los pacientes fueron sometidos a intervencién quirdrgica de urgencias bajo anestesia
general.

Los aspectos técnicos quirargicos del procedimiento laparoscépico fueron los siguientes:

Infiltracién de los puertos de laparoscopia previo a incision segun la dosificacion

especificada en el apartado de intervencion anestésica.

- Realizacién de neumoperitoneo con aguja de Veress en hipocondrio izquierdo. Se
insufla neumoperitoneo hasta alcanzar una presién intraabdominal de 12 milimetros
de mercurio (mmHg) como maximo.

- Colocacion de 3 trécares abdominales: dos de 5 milimetros (mm) y uno de 11 mm,
hipogastrio, fosa iliaca izquierda y umbilical (la localizacién y el tamano de los
trocares puede ser modificada en funcion de las preferencias del cirujano principal).

- Exploracion de la cavidad abdominal y posible deteccidén de criterios de exclusion

(presencia de absceso, abundante liquido libre intraabdominal y apendicitis

gangrenosa o perforada).

- Esta aceptada la seccién del apéndice mediante endoloop y corte o endograpadora,
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en funcion de las preferencias del cirujano. En caso del uso de endoloop, se
realizara en primer lugar la esqueletizacion del apéndice cecal mediante la
electrocoagulacion del mesoapéndice y posteriormente se procedera a la
colocacion de tres endoloops, dos en la base apendicular y uno en la pieza para la
posterior seccién del apéndice cecal. En el caso del uso de endograpadora, se
procedera en primer lugar a la ampliacién del trocar de la mano derecha de 5mm a
12mm para la introducciébn de la misma. Seguimos con la seccion del
mesoapéndice con una carga de endograpadora adecuada para la seccion vascular
y la seccién de la base apendicular con una nueva carga adecuada para la secciéon
intestinal.

- Revision de la hemostasia y del muidn apendicular.

- Extraccion del apéndice cecal mediante endobolsa.

- Retirada de trécares bajo visién directa comprobando que no existe sangrado de
los mismos.

- Vaciado sistemético del neumoperitoneo para evitar el dolor postoperatorio.

- Punto de sutura con material reabsorbible trenzado, al orificio de trocar mayor de 10
mm. (En los casos donde hemos utilizado la endograpadora y por lo tanto ampliado
el trécar de la mano derecha, también se procedera a su cierre)

- Se realizara el envio de muestra para el andlisis anatomopatolégico.

- Tras la intervencion quirdrgica se realizara la inclusion del paciente en el estudio

tras haber sido valorados todos los criterios de seleccién.

En el caso de cirugia abierta con incision cutanea minima:
- Incisién cutanea vertical, oblicua clasica o transversa, en elpunto de McBurney.
- Busqueda y exteriorizacion del apéndice.
- Apendicectomia con control vascular con ligadura del mesoapéndice.
- Tratamiento del mufidn con invaginacion del mismo.

- Hemostasia cuidadosa.
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- Cierre de la pared abdominal por planos con sutura de material reabsorbible
trenzado.

- Se realizara el envio de muestra para el analisis anatomopatologico.

- Tras la intervencion quirtrgica se realizara la inclusion del paciente en el estudio

tras haber sido valorados todos los criterios de seleccion.

La intervencion anestésica fue la siguiente:

- Via periférica 18 French (Fr).

- Monitorizacion hemodinamica estandar (electrocardiograma -EKG-, Saturacién de

oxigeno -SatO2-, Presidn arterial no invasiva -PANI-, indice biespectral -BIS-).
-Profilaxis de la hipotermia: calentador de fluidos y manta térmica.

-Profilaxis de la ulcera de estrés — Omeprazol 20 mg iv.

-Técnica anestésica segun criterio del anestesista responsable.

-Profilaxis de nauseas y vémitos postoperatorios segun escala Apfel.

-Infiltracion de los puertos de laparoscopia previo a incision con 5 mililitros (ml) de
Lidocaina 2% + 5 ml de Bupivacaina 0.5% con vasoconstrictor, diluido en suero

fisiolégico (SF), con un total de 15-20 ml.

-Inicio intervencidén: Dexametasona 0,1 mg/kilogramo (kg) (maximo 4mg en adultos) +

Dexketoprofeno 50 mg iv.

-Al final de la intervencion: Ondansetron 4 mg iv + Paracetamol 1 gr iv +/- bloqueo del plano
transverso del abdomen (a criterio del Anestesidlogo responsable).

En situaciones especiales seguiremos las siguientes recomendaciones (Figura 8).

a) SI ALERGIA A AINES: Metamizol 2g iv al inicio de la intervencion quirdrgica + Paracetamol

1 gr al final de la cirugia.
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b) SI ALERGIA A AINES Y METAMIZOL: Paracetamol 1gr iv al inicio de la intervencion +
tramadol 50 mg al final de la cirugia.
c) SITUACIONES ESPECIALES:
Insuficiencia hepatica: no administrar paracetamol.
Insuficiencia renal, historia de ulcus péptico: no administrar AINES.
Si leucopenia: no administrar metamizol.

Figura 8. Recomendaciones anestésicas especiales.

4.4.1.3 Protocolo postoperatorio.

Tras la intervencidn quirargica el paciente pas6 a la sala de reanimacion postquirurgica
donde se le proveyeron cuidados postquirurgicos. En esta sala se iniciaron una serie de medidas
con el fin de proceder al alta del paciente el mismo dia o al dia siguiente por la mafnana (si la

cirugia se habia realizado pasadas las 18 h del dia anterior).

Los cuidados postquirurgicos en la sala del despertar fueron los siguientes:
- Sueroterapia: Perfusion continua de cristaloides balanceados (Plasmalyte) para
mantenimiento 50-100 ml/h segun necesidades del paciente hasta inicio de tolerancia.
- Mantenimiento activo de la temperatura.
- Sinauseas o vomitos: Ondansetron iv 4 mg.
- Pauta analgesia: Paracetamol iv 1 g/8h alternos con Dexketoprofeno iv 50 mg/8h.
- Rescate: Si dolor Metamizol 2 gr iv diluido en 100 ml SF a pasar lentamente.
Administrar Tramadol 50 mg diluido en 100 ml de suero fisioldégico (SF) iv si fuese
necesario.
- Alas 4-6 horas de la intervencion quirdrgica inicio de dieta liquida (liquidos claros
-agua, te, zumos), progresar segun tolerancia y retirar sueroterapia.
- Fomentar la miccién espontanea propiciando un ambiente relajado y con intimidad

suficiente. Si no, sera necesario sondaje vesical.
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- Promover la sedestacion y posterior deambulacién autbnoma progresiva a partir de
las 6 horas tras la cirugia.
- El paciente deberd cumplimentar una encuesta de satisfaccidén del trato recibido asi
como de la calidad de los cuidados y del ambiente, adjunta al anexo (ANEXO H).
- El paciente podra ser dado de alta en régimen de cirugia sin ingreso, si cumple los
criterios para ello: “Escala de recuperacion postanestésica de Aldrete modificado para
Cirugia Ambulatoria” (9 o mas puntos en el test de Aldrete). Constantes vitales
estables. (ANEXO C)
- Deambulacién sin ayuda.
- Ausencia de nauseas/vomitos.
- Dolor inexistente o leve.
- Ausencia de sangrado de las heridas.
- Miccibn espontanea.
- Tolerancia a liquidos.

Si el paciente no cumple todos estos criterios, se procedera al ingreso hospitalario del

mismo en la Unidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo.

Al alta, todos los pacientes recibiran una serie de recomendaciones:
- Evitar esfuerzos abdominales importantes durante el primer mes.
- No retirar los apésitos en las primeras 48 horas, a partir de ese momento puede

ducharse.
- Retirada de agrafes quirargicos a los 7-9 dias tras la cirugia en su centro de salud.
- Analgesia pautada si dolor*: Ibuprofeno 400 mg via oral cada 8h alternando con
Paracetamol* 1g via oral cada 8 horas. Si persiste dolor, Metamizol oral 575 mg c¢/8h.

- Porla noche, Omeprazol* 20mg.

Si insomnio: Lorazepam® 1mg via oral.

- En el momento del alta, el enfermo debe ir acompafado.

No puede conducir en las primeras 48 horas del alta.

En caso de cualquier eventualidad, dispondran de unos teléfonos a los que
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dirigirse.

(*Dicho tratamiento podra ser modificado a criterio del profesional anestesista y en base a
las caracteristicas del paciente. También, permitio el uso de otras medicaciones o tratamientos
concomitantes siempre que fuese necesario desde el punto de vista médico).

El paciente debié cumplimentar una encuesta de satisfaccion del trato recibido asi como de

la calidad de los cuidados y del ambiente, adjunta al anexo. (ANEXO H)

4.4.2 Grupo control.

4.4.2.1 Preparacion preoperatoria.

Los pacientes valorados por miembros de la UGC de Cirugia General, en los que se
establecieron los criterios diagnésticos de apendicitis aguda, pasaron a la observacion quirurgica
a cargo de la UGC de Cirugia General.

Todos los pacientes fueron sometidos a un tratamiento y medidas iniciales preoperatorias
de igual modo que en el grupo experimental.

Se realiz6 la indicacion quirargica de apendicectomia y se entreg6 hoja de informaciéon al
paciente y consentimiento informado tanto del estudio como de la cirugia, al paciente. (ANEXO Ay

B)

4.4.2.2 Intervencion.

Los pacientes fueron sometidos a intervencién quirdrgica de urgencias bajo anestesia
general. Los aspectos técnicos quirargicos del procedimiento tanto laparoscdpico como abierto,
fueron los mismos que en el grupo experimental.

De igual modo, la intervencion anestésica fue la misma que en el grupo experimental.

4.4.2.3 Protocolo postoperatorio.

Tras la intervencidn quirargica el paciente pasé a la sala de reanimacion postquirurgica
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donde se le proveyeron cuidados postquirurgicos. En esta sala se iniciaron una serie de medidas
con el fin de proceder al ingreso del paciente segun protocolo habitual del centro. Los cuidados
postquirurgicos en la sala del despertar seran los mismos que para el grupo experimental.

Tras las horas necesarias para los cuidados postoperatorios en la unidad de reanimaciéon
postanestésica, a diferencia del grupo experimental, se procedié al ingreso hospitalario del
paciente en camas de hospitalizacion en el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo.

El paciente también debié cumplimentar una encuesta de satisfaccion del trato recibido asi
como de la calidad de los cuidados y del ambiente, adjunta en el anexo. (ANEXO H)

Al alta, todos los pacientes recibieron una serie de recomendaciones, de igual modo que

en el grupo experimental.

4.4.3. Seguimiento y calendario de visitas.
El seguimiento de los pacientes tanto del grupo experimental como del control se llevd a

cabo en una visita telefonica. A continuacion se describen los datos registrados en la misma:

- Visita 2 (Al mes +/- 30 dias):
En esta fase se recogieron en el cuaderno de recogida de datos los siguientes datos
(ANEXO D, E, Fy G):
+ Revisidn clinica telefonica donde se preguntd por complicaciones postoperatorias
globales: Nauseas, vomitos, fiebre, dolor abdominal, infeccibn de herida,

sangrado de herida, dehiscencia de herida, y seroma.

Necesidad de nueva consulta a urgencias, reingreso y reintervencion.
» Recogida de eventos adversos (ANEXO E).
* Recogida de medicacion concomitante (ANEXO F).
= Recogida de intervenciones concomitantes (ANEXO G).
Todos los datos del seguimiento de los pacientes fueron recogidos en la historia clinica

electronica y en el cuaderno de recogida de datos del estudio (Anexo D).
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4.4.4, Cronograma de trabajo.

Se sigui6 el siguiente esquema de actuacioén. (Figura 9).

]

A)
I ] I
Dia 0: Visita 1: Evaluacion y ) Visita 2:
FASE DE PRESELECCION Dia 0: Revision clinica telefénica
Periodo Recogida de datos
POStOPel';atOHO y Fin del estudio
alta

rvenc @ zacio
A rizacion
Intervencion leatorizacio

quirurgica. FASE DE
SELECCION

Figura 9. Cronograma

4.5 FASES DEL ESTUDIO.

Durante el estudio se siguieron las siguientes 3 fases. (Figura 10).

RECLUTAMIENTO: SEGUIMIENTO: ANALISIS ESTADISTICO:

Reclutamiento de pacientes que
cumplen todos los criterios de
inclusion y ninguno de exclusion.

Tras la intervencion quirurgica y alta Se realiza un andlisis estadistico de las
del paciente, se realiza un seguimiento variables a estudio con analisis
durante los primeros 30 dias del bivariante y multivariante para
postoperatorio, en el cual se identifican identificar asociacion estadistica entre
aquellas incidencias ocurridas, los pacientes del grupo CSI que por
clasificandolas en funcién de la necesidad ingresan. También se
clasificacion Clavien-Dindo, asi como estudia porcentaje de complicaciones,
la necesidad de reingreso y / o reintervenciones, reingresos,
reintervencion. satisfaccion percibida y costes.

Consta a su vez de dos fases:

-Preseleccion
-Seleccion o inclusiéon definitiva

FASE DE PRESELECCION:

Tras la informacion detallada del estudio y la aceptacién del paciente, se
procede a la firma del consentimiento informado (ANEXO Ay B).

FASE DE SELECCION (inclusion definitiva):

Se evallan los criterios intraoperatorios de seleccién del paciente, y en
concordancia con la preseleccion se realiza la inclusion definitiva. (ANEXO A
y B).
A partir de aqui se aleatorizan los pacientes en dos brazos, el grupo
experimental o CSl y el control o CCI.

Figura 10. Fases del estudio.
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4.6 ANALISIS ESTADISTICO.

4.6.1 Variables.

4.6.1.1 Variables BASALES.

- VARIABLES DEMOGRAFICAS:

Sexo: Varén (0) o mujer (1).
Edad: Afios cumplidos en la fecha de la visita de screening (afios).
Presencia de HTA o DM, asi como la toma de ACO: Si (0) o no (1).

Clasificaciébn de la ASA: Es una variable cualitativa ordinal cuya finalidad es

determinar el estado de salud previa del paciente que va a ser intervenido
quirargicamente. Actualmente tiene 6 categorias que se correlacionan con un indice

de mortalidad anestésica en funcion de cada categorial (1), Il (2), Il (3), IV (4) y V (5).

Cirugia previa intraabdominal: si (0) o no (1).

- VARIABLES DEL PROCESO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO:

Tiempo de evolucién del dolor abdominal: En horas.

Localizacion del dolor (en FID): Si (1) o no (0).

Migracién del dolor a fosa iliaca derecha: Si (1) o no (0).
Aparicién de nauseas: Si (1) o no (0).

Aparicién de vémitos: Si (1) o no (0).

Anorexia: Si (1) o no (0).

Elevacién de la temperatura (por encima de 38°C): Si (1) o no (0).
Defensa en fosa iliaca derecha: Si (1) o no (0).

Peritonismo en fosa iliaca derecha (Signo de Blumberg positivo): Si (1) o no (0).
Mediana de los leucocitos en sangre: leucocitos x103/ml

Mediana de los neutréfilos en sangre: %.

Total valor Score Alvarado*: 1,2,3,4,5,6,7,8,9 0 10.
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*La escala de Alvarado utiliza elementos de la historia clinica del paciente, el examen
fisico y pruebas de laboratorio de manera que se otorga una puntuacion del 1 al 10 en base a 6

items que puntuan 1 punto cada uno y 2 items con un valor de 2 puntos cada uno.

Estudia asi 4 sintomas: La migracién del dolor a fosa iliaca derecha (1 punto), anorexia (1
punto), nauseas y vomitos (1 punto), la hipersensibilidad en fosa iliaca derecha (2 puntos), dos
signos: Rebote en fosa iliaca derecha (Blumberg) (1 punto), fiebre (1 punto) y finalmente dos items

que hacen referencia a parametros de laboratorio: Leucocitosis (2 puntos), y la neutrofilia (1 punto).

» Realizacion de ecografia abdominal: Si (1) o no (0).

 Presencia de signos directos ecograficos de apendicitis aguda: Ecografia
concluyente, si (1) o no (0). Teniendo en cuenta signos directos como
demostracién en la fosa iliaca derecha de un apéndice no compresible mayor a 6
mm de diametro anteroposterior (medido desde los margenes externos en un corte
transversal), sin movimientos peristaltcos, presencia de apendicolito, espesor de la
pared superior a 2 mm. Seran excluidos del diagnéstico de AA cuando no
conseguimos identificar el apéndice o cuando éste no supera los 6 mm de
diametro anteroposterior.

» Signos indirectos ecograficos de apendicitis aguda: Si (1) o no (0). Teniendo en
cuenta hiperecogenicidad de la grasa periapendicular, coleccidn, flemoén o absceso
apendicular, adenopatias perpendiculares y presencia de liquido libre.

» Realizacion de TAC: Si (1) o no (0).

» Cirugia via de abordaje: Laparoscoépica (1) o abierta (0).

« Tipo de cirugia abierta: (1) McBurney, (2) Mini McBurney.

e Conversidn a cirugia abierta: Si (1) o no (0).

» Realizacion de cirugia entre 8 y 18h (1) o pasadas las 18h y hasta las 8 (0).

106


https://es.wikipedia.org/wiki/Examen_f%2525C3%2525ADsico
https://es.wikipedia.org/wiki/Examen_f%2525C3%2525ADsico

4.6.1.2 Variables de EFICACIA.

» Alta en régimen sin ingreso, si (1) o no (0) expresada como eficacia. La eficacia la definimos
como la buena respuesta al manejo ambulatorio, definiéndose como aquel paciente que es
dado de alta desde la sala del despertar en el mismo dia (o en su defecto el dia después de
la intervencidén si la intervencion tiene lugar posteriormente a las 18:00h) sin que éste
requiera ingreso hospitalario - alta sin ingreso-.

« Si ALTA EN REGIMEN SIN INGRESO (Si): Aquel paciente que tras el periodo de
recuperacion postoperatoria, cumple los criterios para ser dado de alta sin
requerir ingreso (segun escala de Aldrete >9) y es dado de alta.

« NO ALTA EN REGIMEN SIN INGRESO (No): Aquel paciente que tras el periodo de
recuperacion postoperatoria, no cumple los criterios para ser dado de alta en

régimen de CSI.

- OTRAS VARIABLES DE EFICACIA: Motivos de fracaso de tratamiento:
* Dolor postquirargico de 0 a 10: Se considerd dolor segun la escala visual analogica
del dolor (EVA), teniendo en cuenta el estado basal del paciente, valorado previo
al alta. Dolor si EVA >6: si (1), no dolor si EVA <6: no (0).
* Hemodinamicamente anormal: Si (1) o no (0).

» Sangrado no controlado a nivel de alguna de las heridas: Si (1) o no (0).

Necesidad de reintervencién: Si (1) o no (0).

Intolerancia oral: Si (1) o no (0).

No deambulacién: Si (1) o no (0).

* Inseguridad o miedo del paciente al alta: Si (1) o no (0).

Fiebre en postoperatorio inmediato: Si (1) o no (0): Se consider6 fiebre a una
temperatura axilar termometrada superior a 38°C. Durante su estancia en la

unidad de recuperacidn postoperatoria.
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4.6.1.3 Variables de SEGURIDAD.
La seguridad del procedimiento sera evaluada mediante la recogida pormenorizada de
acontecimientos adversos.
VARIABLE PRINCIPAL:
« Morbilidad global: Tasa de pacientes que presentan al menos una complicacion.
Complicacién. Si (1) o no (0).
OTRAS VARIABLES DE SEGURIDAD:

- Mortalidad: Se considera mortalidad cuando se produce el fallecimiento del paciente
durante los primeros 30 dias tras la intervencion: Si (1) o no (0).

» Necesidad de reingreso o consulta al Servicio de Urgencias no programada, definido
como nuevo ingreso hospitalario antes de los 30 dias tras la intervencion por
complicaciones relacionadas con la apendicectomia: Si (1) o no (0).

» Necesidad de reintervencion: Definido como nueva cirugia antes de los 30 dias tras
la intervencion por complicaciones relacionadas con la apendicectomia: Si (1) o no
(0).

» Complicaciones (Clavien Dindo): Grado | (1), grado Il (2), grado Il (llla y llIb), grado

IV (4), y grado V (5). (Figura 11).

-Grado I: Cualquier desviacioén de un postoperatorio normal sin necesidad de tratamiento farmacolégico (a
excepcion de antieméticos, antipiréticos, analgesia, diuréticos y fisioterapia), quirtrgico, endoscopio o
radiologia intervencionista. En dicho grado se incluyen también aquellas infecciones tratadas a pie de cama
sin necesidad de tratamiento mayor.

-Grado II: Necesidad de tratamiento farmacoldgico diferente al expuesto en el grado .

Se incluyen a su vez necesidad de transfusién sanguinea y /o nutricion parenteral total.

-Grado llI: El paciente requiere cirugia, tratamiento endoscopio o radiologia intervencionista (con anestesia
local, llla o con anestesia general, llIb).

-Grado IV: Tratamiento por disfuncién de 6rgano (incluye utilizacion de dialisis) o0 multiorganica. Se incluye

hemorragia cerebral, infarto cerebral, hemorragia subaracnoidea.

-Grado V: Muerte del paciente.

Figura 11. Complicaciones segun la clasificacién de Clavien Dindo.
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4.6.1.4 Variables de CALIDAD PERCIBIDA.

Fue evaluada mediante “La encuesta de percepcién de calidad en usuarios de Cirugia
Mayor Ambulatoria”. Se trata de una modificacion a la encuesta utilizada por Valle Vicente et al138,
en su estudio del grado de satisfaccion de los pacientes intervenidos en cirugia mayor ambulatoria
del Gregorio Marafi6n de Madrid.

El cuestionario qued6 conformado por 9 enunciados en base a una escala de likert, desde
muy mala o nada satisfecho a muy buena o muy satisfecho, repartidos en 3 dimensiones: el
personal sanitario (amarillo) , el hospital/instalaciones (rosa) y la calidad percibida u opinién en

base a la cirugia sin ingreso (verde).

1-A su juicio, la informacion que recibié antes de la operacidn fue:
A)Muy buena
B)Buena
C)Mala
D)Muy mala
2-El trato recibido por parte del personal que le atendi6 en el hospital lo considera:
A)Muy bueno
B)Bueno
C)Malo
D)Muy malo

3-¢Como considera las instalaciones (quiréfanos, habitaciones, etc.) del hospital
donde fue intervenido?

A)Muy buenas
B)Buenas
C)Malas

D)Muy malas
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4-En general, ¢ quedo satisfecho con su estancia en el hospital?
A)Muy satisfecho
B)Satisfecho
C)Poco satisfecho
D)Nada satisfecho

5-Si tuviera que aconsejar a un familiar o conocido el hospital donde se operd, lo
calificaria como:

A)Muy bueno
B)Bueno
C)Malo
D)Muy malo
6-Respecto a la capacidad del personal que le atendid, {como lo considera?
A)Muy competente
B)Competente
C)Poco competente
D)Nada competente

7-Si tuviera que volver a operarse en algin momento de su vida, ¢ Preferiria que fuera
de esta forma, siendo dado de alta a su domicilio en el mismo dia tras la operacion?

A)Es muy probable
B)Es probable
C)Es poco probable
D)Es nada probable

8-Si tuviera que recomendar a algun familiar o a migo esta forma de operacion
quirargica, marchandose a su casa en el mismo dia, { Cémo lo calificaria?

A)Muy recomendable

B)Recomendable
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C)Poco recomendable
D)Nada recomendable

9-El tiempo total que pasé en el hospital, es decir, desde que ingres6 para la
operacion hasta que se fue a su domicilio, lo considera:

A)Demasiado largo
B)Adecuado
C)Algo insuficiente

D)Muy insuficiente

4.6.1.5 Variables de COSTES.

Para el analisis econbmico se realizé un estudio de minimizacion de costes. Se analizaron
los costes sanitarios directos, desde la perspectiva del financiador, para el grupo experimental y
control.

Se considerd que el proceso global de apendicectomia se componia de cinco momentos
de gasto: la intervencion quirurgica, la estancia en la Unidad de Reanimacion Postanestésica
(URPA), el ingreso en la planta de hospitalizacion, la posibilidad de reingreso por complicaciones
tras el alta hospitalaria, junto o no, con las reintervenciones. Para el calculo del coste de la
intervencion quirurgica se utiliz6 una estimacion a partir de los Grupos Relacionados por el
Diagnéstico publicados por el Ministerio de Sanidad'35 pero, dado que en ambos grupos de
estudio se realiza la misma intervencidén quirargica asumimos que el coste de la intervencion es el
mismo para ambos. Por otra parte, el periodo de estancia en la URPA es de aproximadamente
12h para los dos grupos, con la salvedad de que el grupo control ingresa posteriormente en la
planta de hospitalizacidn, por lo que el gasto en estancia en URPA es también, igual para ambos.
Dado que los dos son sometidos al mismo procedimiento quirdrgico y requieren el mismo tiempo
de estancia en la URPA, se considerd que los elementos diferenciadores del gasto entre ellos,
fueron el numero de dias de ingreso en planta de hospitalizacion, el nUmero de dias de ingreso

hospitalario en caso de reingreso y las reintervenciones.
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Los costes de estancias hospitalarias no se encuentran desagregados. Se han calculado a
partir de los numeros absolutos de estancias hospitalarias por servicio publicados en la Memoria
del Hospital Universitario Virgen del Rocio 2018136, y de los costes totales de las diferentes lineas
funcionales del mismo hospital para el ano 2018, extraidas del sistema COAN-HyD. Se ha
utilizado el afio 2018 como afo representativo de la actividad hospitalaria, aunque el periodo del
estudio abarca desde el afio 2018 hasta el 2021.

Desde el afio 2002, la Comunidad Auténoma de Andalucia cuenta con una aplicacion
informatica de Contabilidad Analitica de Gestion “COAN-HyD” (Contabilidad Analitica de
Hospitales y Distritos), con acceso restringido al personal sanitario y técnico del Servicio Andaluz
de Salud, que recoge informacién sobre la actividad, costes e interconsumos por centros de
responsabilidad de todos los hospitales, distritos y areas de gestion sanitaria del Servicio Andaluz
de Salud. Esta informacion se almacena de manera centralizada en el sistema COAN-HyD. Estos
costes de las lineas funcionales incluyen todos los costes en cuanto a personal de plantilla,
fungibles genéricos, consumo de electricidad, etc.

Tanto de la informacion relativa a la cirugia y el ingreso como a los reingresos vy
reintervencioones135.136.137 ge derivan los siguientes célculos:

+ Coste absoluto por ingreso y coste relativo por ingreso y paciente.

+ Coste absoluto por reingreso y coste relativo reingreso y paciente.

+ Coste absoluto por reintervencion y coste relativo por reintervencion y paciente.

+ Coste global (ingreso + reingreso + reintervencion)

+ Ahorro (considerado como la diferencia del coste global entre ambos grupos)

Tabla resumen de todas las variables analizadas. (Tabla 12).
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Tabla 12. Variables a estudio.

VARIABLES BASALES-DEMOGRAFICAS

Sexo Cualitativa Varoén (0) o mujer (1).
Cuantitativa Afos cumplidos en la fecha de la visita de screening
Edad :
discreta ~
(anos).
HTA, DM y ACO Cualitativa Si (1) ono (0)
ASA Cualitativa ordinal (1), 11(2), N1 (3), IV (4), V (5), y VI (6)
Cirugia previa Cualitativa Si (1) ono (0)
VARIABLES BASALES DEL PROCESO DIAGNOSTICO-
TERAPEUTICO
Tiempo de
evolucién del dolor Cuantitativa En horas
abdominal
Localizacion del - .
dolor (en FID) Cualitativa Si (1) ono (0)
Migracién del dolor
a fosa iliaca Cualitativa Si (1) o no (0)
derecha
CIPEUHEEN C Cualitativa Si (1) ono (0)
nauseas
APETEL 6 Cualitativa Si (1) 0 no (0)
vomitos
Anorexia Cualitativa Si (1) ono (0)

Elevacion de la
temperatura (por Cualitativa Si (1) o no (0)
encima de 38°C)

Defensa en fosa

iliaca derecha Cualitativa Si(1) ono (0)

Peritonismo en
fosa iliaca derecha
(Signo de
Blumberg positivo)

Cualitativa Si (1) o no (0)

Recuento
leucocitos en Cuantitativa x103/ml
sangre

Recuento
neutrofilos en Cuantitativa %
sangre

Total valor Score I . 1-10
Cualitativa ordinal
Alvarado
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Realizacion de
ecografia
abdominal

ECO concluyente

Signos indirectos
ecograficos de
apendicitis aguda

Realizacion de
TAC

Cirugia via de
abordaje

Tipo de incision
abierta

Conversion a
cirugia abierta

Realizacion de
cirugia segun
franja horaria

Alta en régimen sin
ingreso

Dolor abdominal no
controlado con
analgesia
Hemodinamicament
e anormal
Sangrado no
controlado a nivel
de alguna de las
heridas
Necesidad de
reintervencion
No miccién
espontanea

Nauseas / vomitos.
Intolerancia oral.

No deaambulacién

Inseguridad o
miedo del paciente
al alta

Fiebre

Dolor

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
nominal

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Si (1) o no (0)

Si(1) ono (0)

1-5

Si(1) ono (0)

Laparoscopica (1) o abierta (0)

Mc Burney (1), Media (2) y Mini Mc Burney (3)

Si (1) ono (0)

Antes de las 18h (0) o pasadas las 18h (1)

VARIABLES DE EFICACIA
Si (1) o no (0)
OTRAS VARIABLES DE EFICACIA
Si (1) o no (0)

Si (1) ono (0)

Si (1) ono (0)

Si (1) 0 no (0)
Si (1) 0 no (0)
Si (1) 0 no (0)
Si (1) 0 no (0)

Si(1) ono (0)
Si (1) o no (0)

Si (1) ono (0)

Si (1) o no (0)
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Complicaciones
Clasificacion de

Clavien Dindo
Necesidad de
reingreso
Necesidad de
reintervencion

Exitus

Coste de la
estancia

Coste estancia por

paciente

Coste del reingreso

Coste de la
reintervencion

Coste total

( ingreso+reingreso
+reintervencion)

Coste total por

paciente

Ahorro

Los analisis se realizaron con el software R y IBM SPSS 28,

Cualitativa

Cualitativa ordinal

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

VARIABLES DE SEGURIDAD
Si (1) 0 no (0)
(1), 11 (2), 1 (3), IV (4), V (5), y VI (6)
Si (1) 0 no (0)
Si (1) 0 no (0)

Si (1) ono (0)

VARIABLES DE COSTES

Euros

Euros

Euros

Euros

Euros

Euros

Euros

VARIABLES DE CALIDAD DE LA ASISTENCIA

Encuesta de calidad Cualitativa ordinal

4.6.2 Procesamiento estadistico.

1-4

estadisticas descriptivas, utilizando cuadros representando los valores absolutos y relativos de las

variables cualitativas, asi como medidas de posicion para las variables cuantitativas.

Se verificaron los supuestos de normalidad mediante la prueba de Prueba de Kolmogorov-

Smirnov.

En estadistica inferencial se realizaron andlisis bivariantes, utilizando la prueba de Mann
Whitney para variables cuantitativas, asi como la prueba Chi-cuadrado para la relacién de las

variables cualitativas; se determiné el riesgo relativo para predecir el ingreso en el grupo
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experimental. Las variables cuantitativas que dieron significativas se categorizaron en funcién de

la mediana y se determin6 el riesgo correspondiente.

A nivel multivariante, se realiz6 un modelo Loglineal de Poisson con las variables que
presentaron significancia en el analisis bivariante, con el fin de determinar la relacion de estas con

la necesidad de ingreso en el grupo experimental.

Para el analisis de costes se ha realizado la prueba de Mann Whitney a fin de comparar

las medias de ambos grupos.

La significancia estadistica se establecio para p-valor <0,05.
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Cultivad asiduamente la ciencia de los numeros,
porque nuestros crimenes no son mas
que errores de calculo.

Pitagoras (569-475 a.C)
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CAPITULO 5. RESULTADOS.

5.1. CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD Y SU DIAGNOSTICO.

En la tabla 13 y la figura 11 se muestran los signos y sintomas por los que consulta la
poblacién estudiada, asi como se representan los valores analiticos y Score de Alvarado de la

muestra de estudio en su admision a urgencias.

Tabla 13. Signos y sintomas, datos analiticos y escala de Alvarado, descritos en la muestra de

estudio.

Signos y Sintomas (n (%))
Nauseas 211 (70,3)
Voémitos 125 (41,70)
Anorexia 159 (53)
Dolor fosa iliaca derecha 296 (98,70)
Migracién dolor 196 (65,30)
Blumberg 246 (82)
Temperatura (mediana °C (RIQ)) 36,5 (36-37)
Leucocitos (mediana de Lx103/ml (RIQ)) 14050 (10947,50-16642,50)
Neutréfilos (mediana % (RIQ)) 79 (72,30-85)
Alvarado (mediana (RIQ)) 7 (6-8)

300
225
B Anorexia
150 M Dolor FID
Migracion Dolor
75 B Blumberg
Nauseas
B Vomitos

0

Figura 11. Signos y sintomas, datos analiticos y escala de Alvarado, descritos en la muestra de

estudio.
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Entre los signos y sintomas mas frecuentemente hallados fueron el dolor en fosa iliaca
derecha (FID), Blumberg positivo y hauseas, presentandose en mas del 70% de los pacientes: 296

(98,70%), 246 (82%) y 211 (70,30%), respectivamente.

La mediana de temperatura fue de 36,5°C (RIQ: 36-37°C); mientras la mediana de

leucocitos 14,05x103/ml (RIQ: 10947,50-16642,50x103/ml) y neutrédfilos 79% (RIQ: 72,30-85%).

La mediana del Score Alvarado fue de 7 (RIQ: 6-8). Las pruebas de imagen realizadas y

sus resultados se muestran en la tabla 14.

A la totalidad de la muestra salvo a uno, se les realiz6 ecografia abdominal como método
de diagnéstico de imagen. El paciente no sometido a ecografia tenia quince afios, con clinica,

exploracion y analitica compatible con AAy un Score Alvarado de 10/10.

En el resto de los 299 (99,6%) pacientes sometidos a ecografia, fue no concluyente de AA
en 36 pacientes (12%), sometiéndose posteriormente a la TC a 27 de ellos (9%). Los 9 (3%)

restantes fueron sometidos a laparoscopia exploradora como método diagnéstico directo.

De los pacientes sometidos a ecografia, se observaron signos confirmatorios de apendicitis
aguda en 264 pacientes (88,30%) de la muestra, siendo este método diagndstico de apendicitis
aguda. De los restantes con diagnoéstico ecografico no concluyente para apendicitis aguda (36
pacientes), en 23 de ellos no se detectd ningln signo ecografico indirecto, se observé que 11
(84,60%) presentaron hiperecogenicidad de la grasa, en 1 (7,60%) adenopatias reactivas y en otro

(7,60%) escasa cantidad de liquido libre en fosa iliaca derecha.

Tabla 14. Tipo de diagnéstico de AAy pruebas de imagen realizadas en la poblacion tras su

admisién en urgencias y resultados.

Diagnostico (n (%))

Clinico 1(0,30)
ECOa 299 (99,60)
ECO concluyente 264 (88,30)
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ECO no concluyente 36 (12)
TCb 27 (9)
Laparoscopia exploradora 9 (3)

Nota: ECOa: ecografia; TCb: Tomografia axial computerizada.

En la tabla 15 se representan las caracteristicas perioperatorias como el tiempo de demora

hasta la cirugia y la franja horaria en la que se interviene (antes o después de las 18h).

Mas del 75% de la muestra son intervenidos en las primeras 6-24h de su ingreso en

urgencias. Tan solo 12 (4%) lo hacen antes de las 6h de ingreso, y 53 (17,70%) pasadas las 24h.

Del mismo modo se recogieron los pacientes intervenidos antes y después de las 18h.
Podemos observar como el 61% son intervenidos durante la mafana e inicio de la tarde, mientras

que el 39% se interviene pasadas las 18h.

Tabla 15. Caracteristicas perioperatorias.

Tiempo demora quirdrgica (n (%))

<6 12 (4)
6-12 81 (27)
12-24 154 (51,30)
>24 53 (17,70)

Hora de entrada a quirofano (n (%))

Antes 18h 175 (61)

Después 18h 112 (39)

Las caracteristicas operatorias se describen en la tabla 16. El 96,30% de pacientes fueron
intervenidos mediante un abordaje laparoscépico. El 3,70% restante se realizaron via abierta. El

abordaje abierto utilizado fue la incisibn de mini McBurney. La apendicectomia se realizd6 con
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mayor frecuencia con ligadura de la base apendicular con endoloop (87%) y electrocauterio (91%)

del mesoapéndice.

Tabla 16. Caracteristicas intraoperatorias.

Abordaje (n (%))
Abierto 11 (3,70)

Laparoscoépico 289 (96,30)

Ligadura mesoapéndice (n (%))

Electrocoagulacion 273 (91)
Endograpadora 11 (3,70)
Clips 3(1)
Bisturi harmaénico 1(0,30)
Ligadura 12 (4)

Ligadura base (n (%))

Endograpadora 28 (9,30)
Loop 262 (87,30)
Ligadura 2 (0,70)
Ligadura+bolsa tabaco 8 (2,70)
Complicaciones intraoperatorias2 (n (%)) 5(1,70)

Diagnéstico intraoperatorio del apéndice (n (%))

Flemonosa 259 (86,40)
Blanca 13 (4,30)
Baja sospecha tumoralb 1(0,30)
Catarral 27 (9)

Complicaciones intraoeperatoriasa: se detallaran en el apartado “Resultados. Analisis de seguridad”.
Baja sospecha tumoralP: el apéndice presentaba una tumoracién redondeada milimétrica perlada en la
punta, sin otro signo claro de extirpe tumoral.

Las caracteristicas macroscopicas del apéndice por parte de los cirujanos revelan que con
mayor frecuencia se encontraron apendicitis flemosas: 259 (86,40%) seguidas de catarral 27 (9%)

y apéndice normal o blanca en 13 (4,30%). (Figura 12).
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Figura 12. Caracteristicas macroscépicas intraoperatorias, del apéndice vermiforme.
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Figura 13. Caracteristicas anatomopatolégicas del apéndice vermiforme.

Si observamos la informacién obtenida a posteriori por el diagnéstico definitivo
anatomopatolégico, vemos que encontramos el mayor porcentaje en apendicitis flemonosas, 233
(78%), seguida de gangrenosa en la punta, 33 pacientes (11%). En el caso de la apendicectomia
normal observamos una tasa de 4,30% segun criterio del cirujano y 6% con el estudio concluyente

anatomopatolégico. (Figura 13).

El diagnéstico intraoperatorio y anatomopatolégico mostr6 mas del 75% de las AA son
flemonosas, 82.70% y 77,30% respectivamente. No obstante, la concordancia de ambos
diagnoésticos fue del 67%. No se pudo calcular la concordancia entre los otros diagnésticos por

darse en un numero bajo de pacientes.
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5.2. ANALISIS DE HOMOGENEIDAD DE LA MUESTRA.

Se analizan las variables necesarias para caracterizar la muestra poblacional, describir las
caracteristicas del paciente, la patologia objeto de intervencion, el estado preoperatorio, intra y
postoperatorio del mismo, el tratamiento recibido y los eventos, si hubiera, durante los dias

sucesivos a la cirugia y hasta el primer mes postoperatorio.

Se definieron las variables para toda la muestra y para cada grupo de tratamiento con el
objeto de establecer si los grupos eran comparables. Tras la inclusidn en el estudio, los pacientes
fueron aleatorizados en dos grupos, asignandose 149 al grupo experimental de cirugia sin ingreso

(CSl), 151 al grupo control de cirugia con ingreso hospitalario (CCl).

En las tablas 17, 18, 19, 20 y 21 se muestran las principales caracteristicas de los grupos

experimental y control y se analizan las semejanzas o diferencias.

5.2.1. Variables basales demograficas

Podemos observar en la tabla 17 que la muestra es homogénea para todas las
caracteristicas basales excepto para los antecedentes quirurgicos con diferencias significativas
con p-valor 0.043 existiendo un mayor niumero de pacientes sometidos a cirugia previa en el

grupo CSI (19 grupo CSl vs 9 grupo control).

Tabla 17. Caracteristicas basales-demograficas por grupo de comparacion.

Grupo
Caracteristicas de Total I
Ingreso ota Control Experimental p-valor
(ingresa) (CSl)

Edad (mediana (RIQ))" 27,50 (19-38) 26 (18-37) 29 (19,50-39,50) 0,279
Sexo (n (%))?

Hombre 167 (55,90) 83 (55) 84 (56,80)

0,755
Mujer 132 (44,10) 68 (45) 64 (43,20)
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Antecedentes (n (%))?

HTA 12 (4) 5 (3,30) 7 (4,70) 0,540
DM 5(1,70) 2 (1,30) 3(2) 0,683
ACO 3(1) 0(0) 3(2) 0,121
ASA (n (%))
| 250 (87,10) 125 (87,40) 125 (86,80)
I 30 (10,50) 14 (9,80) 16 (11,10) 0,872
1] 7 (2,4) 4 (2,8) 3(2,1)
Intervenciodn
quirargica previa
(n (%))? 28 (9,30) 9 (6) 19 (12,80) 0,043*
Nota: IQR= Rango intercuartilico, HTA: Hipertension arterial; DM: Diabetes mellitus. ACO: Anticoagulantes orales.

ASA: Riesgo anestésico. 1/ Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes, 2/ Pruebas Chi-cuadrado de
Pearson, * diferencias significativas.

Si analizamos la variable edad por grupo de edad, de igual forma observamos que no

existen diferencias entre grupos. Ademas, se extrae que la la franja de edad con mayor niumero de

casos de apendicitis en ambos grupos es de 21 a 30 afios, seguida con menor nimero de

individuos conforme aumenta la misma (Figura 14).
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31-40
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T —
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467% 3,67% 1,00%
230/ A 0 0.67%

, 3370 4,0U0% U,0/%

Grupo de edad

m Controk ngresa MCaso- CS

PR
U, 0U%

0,67%

Figura 14. Distribucion por edad de la enfermedad por grupo de comparacion.
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5.2.2 Variables basales del proceso diagnostico-terapéutico.

De igual forma la muestra es homogénea para los pardmetros del proceso diagnostico-
terapéutico, excepto en la presencia de blumberg, con diferencias estadisticamente significativas
entre grupos, con p-valor de 0.008, existiendo un mayor niumero de pacientes con Blumberg

positivo en los pacientes del grupo CSI (131 grupo CSl vs 115 grupo control) (Tabla 18).

Tabla 18. Caracteristicas del proceso diagnéstico-terapéutico por grupo de comparacion.

o Grupo
Cara(::\e;:ggas de Total Control Experimental p-valor
(ingresa) (CSI)
Signos y sintomas (n
(%))
Nauseas 211 (70,30) 112 (74,20) 99 (66,40) 0,143
Vémitos 125 (41,70) 71 (47) 54 (36,20) 0,058
Anorexia 159 (53) 76 (50,30) 83 (55,70) 0,351
Dolor FID 296 (98,70) 148 (98) 148 (99,30) 0,623
Migracion Dolor 196 (65,30) 95 (62,90) 101 (67,80) 0,375
Blumberg 246 (82) 115 (76,20) 131 (87,90) 0,008*
Temperatura
(mediana (RIQ))" 36,50 (36-37) 36,50 (36-37) 36,50 (36-37) 0,750
Leucocitos (mediana 14.050 14.200 13.700
en Lx103/ml (RIQ))Y (1.0947,50-16.642,50) | (11.000-16.850) | (10.865-16.310) 0,547
on l:/ir?lglloofy(/medlana 79 (72,30-85) 78(72-85) | 79,90 (72,50-85) 0,645
:?I‘I,S)r;?o mediena 7(59) 7(68) 7 (&8) 0,305

Nota: RIQ: Rango intercuartilico. FID: fosa iliaca derecha. 1/ Prueba U de Mann-Whitney para muestras
independientes, 2/ Pruebas Chi-cuadrado de Pearson, * diferencias significativas.

El método diagnéstico también fue semejante entre ambos grupos, como se observa en la

tabla 19. Para ambos grupos se realizaron un nimero semejante de pruebas de imagen, no
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existiendo diferencias significativas, como tampoco para la realizacibn de la laparoscopia

diagnéstica.

Tabla 19. Diagndstico por imagen de apendicitis aguda por grupo de comparacion.

Formas de diagnéstico Grupo
Total p-valor

(n (%)) Control (ingresa) | Experimental (CSI)
“Ninguna” (Diagnostico
clinico analitico) 1(0,003) 1(0,60) 0
Ecografia 272 (90,70) 134 (88,70) 138 (92,60)

Concluyente 263 (89) 132 (87,40) 131 (87,90)

0,307

No Concluyente 36 (12) 19 (12,60) 17 (11,40)
TAC 27 (9) 16 (10,60) 11 (7,40)
Laparoscopia 9 (3) 5 (3,30) 4 (2,60)

exploradora

Nota: 2/ Pruebas Chi-cuadrado de Pearson.

Se categoriz6 aquellos pacientes que se operaban antes y después de las 18h con el fin de
planificar el alta en el mismo dia (aquellos operados antes de las 18h) o alta al dia siguiente
(aquellos operados pasadas las 18h). 85 pacientes (57%, grupo control-ingresa) y 97 pacientes
(64,2%, grupo CSI), se intervinieron antes de las 18h. No habiendo diferencias entre ellos (Tabla

20).

Tabla 20. Caracteristicas perioperatorias.

Grupo
Total Control Experimental P-valor
(ingresa) (CSl)
Hora de entrada Qx (n (%))
Antes 18h 182 (61) 85 (57) 97 (64,20)
0,176
Después 18h 118 (39) 64 (43) 54 (35,70)

126



De forma homogénea se distribuyeron las caracteristicas operatorias para ambos grupos,

sin existir diferencias estadisticamente significativas.

Aunque hubieron diferencias entre los diagnésticos macroscépicos del apéndice vermiforme
entre ambos grupos, éstas no fueron estadisticamente significativas (p-valor: 0,058). Siguen
apareciendo con mayor frecuencia las apendicitis flemonosas con una frecuencia de 121 (81,2%)
en el grupo experimental vs 138 (91,4%) en el grupo control. Tan solo hubo un paciente con el
diagnéstico de tumor apendicular perteneciente al grupo control, la histologia de la pieza concluyé
que se trataba de un tumor neuroendocrino apendicular y el estudio de extensidon revel6 que se
trataba de un T2 sin factores de mal pronéstico por lo que la apendicectomia era el tratamiento

definitivo (Tabla 21).

Tabla 21. Caracteristicas operatorias por grupo de comparacion.

. Grupo
Caracteristicas Total i p-valor
operatorias Control (ingresa) Exp?gg])ental
Abordaje (n (%))
Abierto 11 (3,70) 6 (4) 5 (3,40) 0,776
- 289
Laparoscépico (96,30) 145 (96) 144 (96,60)
Ligadura meso (n (%))
Electrocoagulacién 273 (91) 136 (90,10) 137 (91,90)
Endograpadora 11 (3,70) 8 (5,30) 3(2)
Clips 3(1) 2(1,30) 1 (0,70) 0,246
Bisturi harmaonico 1 (0,30) 1(0,70) 0 (0)
Ligadura 12 (4) 4 (2,60) 8 (5,40)
Ligadura base (n (%))
Endograpadora 28 (9,30) 18 (11,90) 10 (6,70)
Loop 262 128 (84,80) 134 (89,90)
(87,30) 0,486
Ligadura 2 (0,70) 1(0,70) 1(0,70)
Ligadura + bolsa tabaco 8 (2,70) 4 (2,60) 4 (2,70)
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Diagnédéstico
intraoperatorio del
apéndice2 (n (%))

Flemonosa 259 (86,40) 138 (91,40) 121 (81,20)
Blanca 13 (4,30) 7 (4,60) 6 (4)
0,058
Tumoral 1 (0,30) 0(0) 1(0,70)
Catarral 27 (9) 8 (5,30) 19 (12,80)

5.3. ANALISIS DE LA EFICACIA.

La eficacia se describe en términos de si los pacientes son dados de alta en régimen de

cirugia sin ingreso en el plazo de tiempo estimado, o por el contrario, prolongan su estancia.

Se compard la estancia entre ambos grupos para determinar el fracaso o el éxito del
manejo sin ingreso, dando respuesta al objetivo de eficacia, observandose diferencias

significativas con p-valor<0,001.

De los 149 pacientes propuestos para alta en régimen de cirugia sin ingreso (grupo
experimental), el 85,9% se consiguié el objetivo con una estancia menor a 12h. Por contra, 21
pacientes (14,1%) prolongaron su estancia por encima de las 12h con necesidad de ingreso

hospitalario.
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Figura 15. Comparacion de la estancia de los pacientes con apendicitis aguda no complicada por

grupo.

Al estudiar la estancia hospitalaria de los pacientes con apendicitis aguda por grupo de
comparaciéon se observaron diferencias significativas con p-valor <0,001, donde la mediana de la
estancia fue 1 dia (RIQ: 1-2) para el control vs 0 dias (RIQ: 0-1) para el grupo experimental-CSI.
En la figura 15 podemos observar como los valores maximos de estancia para los grupos fueron

de 13 dias para el control y 2 dias para el experimental-CSI.

Observamos que 128 pacientes de los 149 del grupo experimental-CSl (85,9%) fueron

dados de alta sin necesidad de ingreso hospitalario, mientras que 21 (14,1%) requirieron ingreso
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hospitalario por necesidad (fracaso del objetivo previsto). De estos 21 pacientes, 8 pacientes

estuvieron 2 dias y 13 pacientes estuvieron 1 dia.

5.3.1 Analisis bivariante. Predictores de fracaso del alta en régimen CSI.

Se analizaron todas las variables, mediante el analisis bivariante, que podrian ser
predictoras de la prolongacion de la estancia hospitalaria y por ende, del ingreso hospitalario

dentro de nuestra muestra (no cumpliendo asi el régimen de alta en CSlI).

Cuando analizamos la estancia hospitalaria condicionada por las diferentes variables
preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias observamos que existen diferencias significativas
en algunas variables como la edad, la HTA, la clasificacion del riesgo anestésico ASA, la presencia
de cirugias previas, el dolor postoperatorio segun la escala EVA y el miedo, no asi para el resto,

como se puede observar en la tabla 22..

Tabla 22. Analisis bivariante en el grupo CSl-experimental de la prediccion de la eficacia.

Grupo experimental-CSl / Estancia

Cumple alta en CSI NO cumple alta en

Variables CSl

PREOPERATORIAS (n (%)) 6 mediana (N (%)) 6 mediana  P~valor RR (IC)
(RIQ) (RIQ)
Variables basales-
demogrificas:
Sexo
Hombre 71 (57,30%) 11 (52,40%) 0,813 -
Mujer 53 (42,70%) 10 (47,60%)
Edada
<=31 afos 73 (58,40%) 7 (33,30%) 0,033* 2,42 (1,04-5,65)
>31 afos 52 (41,60%) 14 (66,70%)
HTA 6,20
Si 2 (1,60%) 5 (28,80%) 0,001* @ 21:11 97)
No 123 (98,40%) 16 (76,20%) ’ ’
DM
Si 1(0,80%) 2 (9,50%) 0,054 -
No 124 (99,20%) 19 (90,50%)
Anticoagulantes
Si 2 (1,60%) 1(4,80%) 0,375 -
No 123 (98,40%) 20 (95,20%)
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Cirugias previas

Si 12 (9,60%) 7 (33,30%) 0,008* 3,34 (1,55-7,20)
No 113 (90,40%) 14 (66,70%)
ASA
I 110 (89,40%) 15 (71,40%) 0,036* 2,63 (1,16-5,94)
l1-11l 13 (10,60%) 6 (28,60%)
Variables basales del
proceso diagnéstico-
terapéutico:
Nauseas
Si 83 (66,40%) 13 (61,90%) 0,804 -
No 42 (33,60%) 8 (38,10%)
Voémitos
Si 47 (37,60%) 6 (28,60%) 0,473 -
No 78 (62,40%) 15 (71,40%)
Anorexia
Si 73 (58,40%) 8 (38,10%) 0,1 -
No 52 (41,60%) 13 (61,90%)
Dolor FID
Si 124 (99,20%) 21 (100%) 1 -
No 1 (0,80%) 0 (0%)
Dolor migratorio
Si 82 (65,60%) 17 (81%) 0,211 -
No 43 (34,40%) 4 (19%)
Blumberg
Si 109 (87,20%) 20 (95,20%)
No 16 (12,80%) 1(4,80%) 0,468 -
Tiempo de demora
quirtirgica 0.125 )
<12h 99 (79,20%) 20 (95,20%) ’
>12 26 (20,80%) 1 (4,80%)
Temperatura °C 36,4 (36-36,9) 36,5 (36-36,85) 0,844 -
Leucocitos x!03/ml 13.530 15.200 0655 )
(10.965-16.240) (9.960-16.630) ’
Neutroéfilos (%) 80 (73,50-85) 77,8 (71,10-86,25) 0,663 -
Escala de Alvarado 7 (6-8) 7 (7-8,50) 0,475 -
Cumple altaen CSI  NO cumple alta en
Variables ) . csl _valor RR
INTRAOPERATORIAS (n (%)) 6 mediana (n (%)) 6 mediana P
(RIQ) (RIQ)
Tipo de abordaje
Laparoscopico 120 (96%) 21 (100%) 1 -
Abierto 5 (4%) 0 (0%)
Conversion
Si 0 (0%) 0 (0%) - -
No 124 (100%) 21 (100%)
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Complicaciones
intraoperatorias
Si

2 (1,60%)

0 (0%)

No 123 (98,40%) 21 (100%)

Diagndstico

intraoperatorio 0579 )

AA flemonosa 97 (77,60%) 15 (71,40%) ’

AA otrasP 28 (22,40%) 6 (28,60%)

Cumple altaen CSI  NO cumple alta en
Variables ) . csl _valor
POSTOPERATORIAS (n (%)) 6 mediana (n (%)) 6 mediana P
(RIQ) (RIQ)

Dolor (EVA)
<6 121 (99,20) 14 (70%) <0,001* 4,27 (2,67-6,86)
>6 1 (0,80%) 6 (30%)

Hemodinamicante

estable ) )
Si 125 (100%) 21 (100%)

No 0 (0%) 0 (0%)

Sangrado
Si 0 (0%) 0 (0%) - -
No 124 (100%) 21 (100%)

Intolerancia
Si 0 (0%) 1 (4,80%) 0,145 -
No 124 (100%) 20 (95,20%)

Alteracion

deambulacion ) )
Si 0 (0%) 0 (0%)

No 124 (100%) 21 (100%)

Miedo 220
Si 0 (0%) 12 (57,10%) <0,001* R 03’_4 67)
No 124 (100%) 9 (42,90%) ’ ’

Complicaciones:

Clavien Dindo
Ausencia 118 (94,4%) 20 (95,2%) 0,592 -
I 4 (3,2%) 1(4,8%)

Il 3 (2,4%) 0(0%)

Reingreso
Si 6 (4,8%) 1(4,8%) 1 -
No 119 (95,2%) 20 (95,2%)

Relgitervencwn 0 (0%) 0 (0%) ] ]
N 125 (100%) 21 (100%)

o]

E"'ts”i's 0 (0%) 0 (0%) ] ]

No 125 (100%) 21 (100%)

Nota: EVA: Escala de visual analégica-2Edad: 31 afnos es la mediana de edad en el grupo experimental, por lo que se
utiliza ese valor para categorizar la variable. PDiagnéstico intraoperatorio, AA otra: incluye los grupos de AA catarral,

blanca y tumoral.

RR: riesgo relativo. IC: Intervalo de confianza.
*Diferencias significativas basada en la prueba Chi-cuadrado de Pearson.
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En el andlisis bivariante las variables que se describen como predictores de la prolongacion

de la estancia hospitalaria en el grupo CSl, son:

-EDAD: Tomando como referencia la mediana de edad en el grupo experimental (31 afos),
14 pacientes (66,70%) con una edad mayor a 31 afios no cumplieron el régimen CSI, frente a 52

pacientes (41,60%) que si lo cumplieron, con un p-valor 0,033, y un RR: 2,42 (1,04-5,65).

-HTA: Los pacientes con HTA tuvieron una proporcion mayor de requerir ingreso por
necesidad, 5 (23,80%) vs 2 (1,60%), con diferencias estadisticamente significativas, p-valor 0,001

y un RR de 6,20 (3,21-11,97).

-CIRUGIAS PREVIAS: Los pacientes con cirugias previas tuvieron una proporcion mayor
de requerir ingreso por necesidad, 7 (33,30%) vs 12 (9,60%), con diferencias estadisticamente

significativas, p-valor 0,008 y un RR 3,34 (1,55-7,20).

-ASA: Los pacientes con un grado mayor en la escala de riesgo anestésico ASA (Il y IlI),
tuvieron una proporciéon mayor de requerir ingreso por necesidad, 6 (28,60%) vs 13 (10,60%), con

diferencias estadisticamente significativas, p-valor 0,036 y un RR 2,63 (1,16-5,94).

-DOLOR: Durante el postoperatorio inmediato 7 pacientes tuvieron dolor con un EVA >6
puntos, en 6/7 pacientes condiciond una prolongacién de su estancia hospitalaria mayor de lo
esperado y su ingreso hospitalario por necesidad. La escala EVA>6 presentd diferencias
significativas con p-valor <0,001, donde las proporciones fueron 0,80 % para el grupo que fue alta
en régimen CSI, vs 30% para aquellos que no cumplieron el régimen CSI. Con un RR 4,27

(2,67-6,86).

-INSEGURIDAD Y MIEDO: Se observd en 12 pacientes. Los pacientes con miedo tuvieron
una proporcion mayor de requerir ingreso por necesidad, 0 (0%) vs 12 (57,10%), con diferencias

estadisticamente significativas, p-valor <0,001, y un RR 2,2 (1,03-4,67).

Algunas de las variables presentaron s6lo una observacién o ninguna, con lo cual no fue

posible realizar inferencias estadisticas.
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Cabe destacar que de los 14 pacientes con EVA<6 puntos que no cumplen el alta en CSI
tuvieron otros factores concomitantes que condicionaron su ingreso por necesidad. En 3 pacientes
estos factores fueron la intolerancia oral, la alteracion a la deambulacion y el sangrado,
respectivamente. Mientras que de los 11 restantes el motivo fue “decision propia del paciente” en
base a sus creencias e inseguridad, por lo que se incluyeron en el grupo de “miedo” para estudiar

el fracaso del régimen CSI.

Se consideraron las variables que fueron significativas en el andlisis bivariante y se
determiné el riesgo relativo que aparece en la columna derecha de la tabla 21, observandose lo
siguiente: Los pacientes mayores de 31 afos, presentaron 2,42 veces mas probabilidad de
fracasar en el régimen de cirugia sin ingreso hospitalario, requiriendo ingreso por necesidad. Los
pacientes con HTA presentaron 6,20 veces mas probabilidad de fracasar en el régimen de cirugia
sin ingreso hospitalario. Los pacientes con mayor riesgo anestésico segun la escala de ASA,
presentaron 2,63 veces mas probabilidad de fracasar en el régimen de cirugia sin ingreso
hospitalario. Los pacientes con cirugias previas presentaron 3,34 veces mas probabilidad de
fracasar en el régimen de cirugia sin ingreso hospitalario. Los pacientes con escala EVA>6
presentaron 4,27 veces mas probabilidad de fracasar en el régimen de cirugia sin ingreso
hospitalario. Igualmente, los pacientes con inseguridad 0 miedo presentaron 2,20 veces mas

probabilidad de fracasar en el régimen CSI (Tabla 23).

Tabla 23. Relacion entre caracteristicas y riesgo (RR) de fracasar en el alta en régimen CSI.

RR 1IC95%
Caracteristicas
Li Ls
Edad >31 afios 2,42 1,04 5,65
HTA 6,20 3,21 11,97
ASAIly Il 2,63 1,16 5,94
Cirugias previas 3,34 1,55 7,20
EVA>6 4,27 2,67 6,86
Miedo (n (%)) 2,20 1,03 4,67

Nota: EVA: Escala de visual analégica. RR=Riesgo relativo, * factor de riesgo para permaneces mas tiempo del
estimado
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- ANALISIS DE LA RELACION ENTRE EL SEXO-EDAD Y LOS PREDICTORES

POSTOPERATORIOS DE FRACASO DEL REGIMEN CSlI.

Teniendo en cuenta los predictores postoperatorios para fracasar en el régimen de cirugia
sin ingreso hospitalario: la inseguridad o miedo y el dolor, estudiamos si estos se modificaban en

funcién del sexo o la edad.

No existen diferencias ni en sexo y ni en edad entre grupos.

Como ya se vio en la tabla 21, cuando estudiamos la muestra en funcion del sexo,
encontramos que por encima del 80% tanto de hombres como de mujeres realizan un alta en
régimen de CSI (86,59% los varones vs 84,13% las mujeres). De los que prolongan su estancia y
necesitan ingreso hospitalario (fracaso en el régimen CSIl), hay mayor niumero de varones, 71
(86,59%) frente a 53 mujeres (84,13%), sin embargo, estas diferencias no son estadisticamente
significativas. Asi como tampoco cuando cruzamos el sexo con los predictores postoperatorios de

dolor y miedo. (Tabla 24).

Tabla 24. Relacion entre los predictores postoperatorios del fracaso CSl y el sexo. Grupo

experimental-CSl.

Sexo
Caracteristicas postoperatorias p-valor
Hombre Mujer

Cumplen alta en CSI 71 (86,59) 53 (84,13)

0,677
NO cumplen alta en CSI 11 (13,41) 10 (15,87)
Tiene dolor o no (n (%))
EVA<6 76 (96,20) 58 (93,55)

0,699
EVA>6 3 (3,80) 4 (6,45)
Miedo (n (%)) 6 (3,80) 6 (3,80) 0,324

Nota: EVA: Escala de visual analdgica.
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De igual forma, el mismo andlisis comparativo entre los mismos predictores y la edad,
agrupando la edad en franjas etarias. Encontramos mayor nimero de pacientes que prolongan su
estancia hospitalaria en la franja etaria de mayor edad (>60a) 3 vs 1, con diferencias
estadisticamente significativas. En cuanto a la variable dolor con méas de 6 puntos en la escala EVA
tienen mas dolor los pacientes con una edad superior a 70 afios. Finalmente, de la misma manera,
tienen més miedo los pacientes con una edad superior a 70 afios, seguidos de los que tienen entre

61y 70, con diferencias estadisticamente significativas. (Tabla 25).

Tabla 25. Relacién entre predictores postoperatorios del fracaso CSl y la edad . Grupo

experimental-CSl.

Caracteristicas Grupo de edad
toperatorias p-valor
postop 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70
71 27 16 10
Cumplen alta en CSI (91,03) (81.,82) (84,21) (83,33) 1 (50) 0 (0)
0,006*
No cumplen alta en CSI 7 (8,97) (1861 8) 3(15,79) 2(16,67) 1 (50) 2 (100)
Tiene dolor o no (n
(%))
73 16 10
EVA<6 605 3000 g1l gzaz  2(100)  1(50) Cone
EVA>6 3(3,95)  0(0) 1(5,88) 2(16,67) 0 (0) 1 (50)
Miedo (n (%)) 3(1,90)2  5(7,90) 1(5,26) 0 (0) 1 (20) 2 (100) <0,001*

Nota: Nota: EVA: Escala de visual analGgica.* diferencias significativas, basada en la pruebas Chi-
cuadrado de Pearson

5.3.2. Analisis multivariante Predictores de fracaso del alta en régimen CSI

En el andlisis multivariante la variable con mayor peso estadistico tal y como se observa en

la tabla 26, es el dolor postoperatorio con un EVA >6.

En el analisis multivariante se observdé que el EVA >6 se relacion6 con la necesidad de

ingreso con un p-valor <0,001, donde pacientes con un EVA >6 presentaron 3,81 veces mas
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probabilidad de permanecer ingresados por necesidad en comparacién con los pacientes con

escala EVA <6, (1,85-7,86).

Tabla 26. Analisis multivariante de las variables predictoras de fracaso en régimen CSI.

Grupo experimental-CSI

95% C.l. para RR

Caracteristicas RR B p-valor
Inferior Superior

Edad >31 1,72 0,89 3,33 0,54 0,110
HTA 1,62 0,47 5,56 0,48 0,444
Cirugias previas 1,81 0,80 4,13 0,59 0,157
ASA 0,92 0,39 2,18 -0,086 0,845
Dolor EVA>6 3,81 1,85 7,86 1,34 <0,001
Miedo 1,26 0,43 3,71 0,23 1,678

5.4. ANALISIS DE SEGURIDAD.
5.4.1. Analisis de las complicaciones en ambos grupos.

-COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS: Se registraron 5 (1.70%) pacientes con
alguna complicacion intraoperatoria, se recogen las siguientes: 1 neumoinsuflacion preperitoneal,
2 roturas de endobolsa durante la retirada del especimen quirurgico y 2 sangrados de orificio de
trécar. Todas las complicaciones fueron subsanadas intraoperatoriamente sin repercusion

posterior.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. 3
complicaciones intraoperatorias (2%) en el grupo control vs 2 (1,30%) en el grupo CSI-

experimental, p-valor: 1.

-COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS: Quince de los 300 pacientes analizados (5%)

presentaros complicaciones postoperatorias. (Figura 16). Cuando analizamos estos resultados por
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grupo de comparacion observamos como las complicaciones en el grupo control se dan en 8
individuos (5,30%) frente a 7 (4,70%) en el grupo CSl-experimental, sin que la diferencia sea

significativa, p-valor: 0,5. (Tabla 27).

95 %
® Complicacion
No complicacion

Figura 16. Tasa de complicaciones postoperatorias.

Tabla. 27. Complicaciones postoperatorias por grupo de comparacion.

Complicacién postoperatoria Grupo p-valor
(n (%)) Control (ingresa) Experimental (CSI)
SI 8 (5,30) 7 (4,70)
-Desviacion del curso normal del
postoperatorio con requerimiento de 5 4
antitérmicos y /o analgésicos
-Coleccién intraabdominal 1 0
-Eventracioén post-trocar 1 0 0.511
-Brida postoperatoria temprana 1 0
-Sangrado de la arteria epigastrica 0 1
-Pico febril + leucocitosis 0 2
NO 143 (94,70) 142 (95,30)
Total 151 149

En el subanalisis de las complicaciones en base a la clasificacion de Clavien Dindo. En el
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grupo control se identificaron 5 complicaciones tipo | (desviacion del curso normal del
postoperatorio con requerimiento de antieméticos y /o analgésicos), 1 tipo Illa (coleccion
intraabdominal) y 2 tipo lllb (eventracion post-trocar y una brida postoperatoria temprana), 8 en
total. Mientras que en el grupo CSl-experimental se registraron 4 complicaciones tipo | (con
derivacion del curso habitual de analgesia o pauta de antieméticos), y 3 tipo Il (sangrado de la
arteria epigéastrica y dos picos febriles con leucocitos con requerimiento de antibidticoterapia

descartandose foco abdominal), 7 en total.

5.4.2. Analisis multivariante de complicaciones en el grupo experimental-CSl.

El 95.30% (141) de los pacientes no presentaron complicaciones postoperatorias dentro
del grupo experimental. Y aunque la frecuencia de complicaciones en el grupo que cumplen el
objetivo de alta sin ingreso es mayor que en el grupo de pacientes que fracasan (no cumplen alta

en CSI), 6 (4,60%) vs 1 (4,80%), no obtuvo diferencias estadisticamente significativas. (Tabla 28).

Tabla. 28. Relacion entre complicaciones postoperatorias y estancia de los pacientes del grupo

experimental-CSl.

Caracteristicas postoperatorias Grupo experimental-CSl / Estancia
p-valor

(n (%)) Cumplen alta CSI No cumplen alta CSI
Complicaciones globales 6 (4,60) 1 (4,80) 1,000
Clavien Dindo

I 3 (2,40) 1 (4,80)

0,592

I 3 (2,40) 0(0)

Total 128 21

Cuando estudiamos las complicaciones segun el sexo y la edad, no existen diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a las complicaciones agrupadas por la clasificacion de
Clavien Dindo para la variable edad. Por contra si las encontramos para la variable sexo (Tabla 29
y 30)
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-SEXO: Observamos diferencias en funcion del sexo para las complicaciones globales
dentro del grupo CSI, siendo 7 (100%) los pacientes varones con complicaciones globales frente a

ninguna muijer, con una p-valor de 0,019. (Tabla 29)

-EDAD: No asi, para la edad, dénde no existen diferencias estadisticamente significativas.

(Tabla 30).

Tabla. 29. Relacion entre complicaciones postoperatorias y sexo en el grupo experimental- CSI.

Caracteristicas Sexo

i p-valor
postoperatorias Hombre Mujer
Coompllcaclones globales (n 7 (8.33) 00) 0.019°
(%))
Clavien Dindo (n (%))
! 4 (4.76) 0(0) 0,019*
. 3 (3,57) 0(0)

Tabla. 30. Relacion entre complicaciones postoperatorias y edad en el grupo experimental- CSI.

Grupo de edad

Caracteristicas postoperatorias p-valor

=28 ainos >28 afios
Cc:’ompllcaclones globales (n 2 (2,70) 5 (6,67) 0,442
(%))
Clavien Dindo (n (%))
' 3 (4,05) 2 (2,67) 0,202
Il 0 (0) 3(4)

5.4.3. Analisis de la tasa de reingreso, reintervenciéon y mortalidad entre ambos grupos.

Se analizaron las variables reingreso, reintervencion y éxitus en el seguimiento al mes de

todos los pacientes incluidos en el estudio.

De los 300 pacientes incluidos en el estudio, se realiz6 un seguimiento completo a los
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30 dias.

-REINGRESO Y REINTERVENCION: Existi6 una tasa de reingreso de 2
pacientes (1,34%) en el grupo experimental-CSl, frente a 2 (1,32%) en el grupo control, y una tasa
de reintervenciones de 0% en el grupo experimental-CSI| vs 2 pacientes (1,32%) en el grupo
control (Tabla 31). Se observé una tasa de reingresos global de 1,40% (4) y una tasa de

reintervenciones de 0.70% (2).

Tabla 31. Analisis de reingreso y reintervencion por grupo comparativo.

Grupo
Caracteristicas Control (ingresa) Exp?gg})ental p-valor
n(%) n(%)
Reingreso 2 (1,32) 2 (1,34) 0,102
Reintervencién 2 (1,32) 0 (0) 0,498
Total 151 149

Nota: basada en la prueba Chi-cuadrado de Pearson.

Los motivos de reingreso y reintervenciones en grupo control fueron: De los 2 pacientes
que reingresan en el grupo control, uno fue por un sindrome obstructivo y el otro por una
eventracion post-trécar incarcerada. Las reintervenciones producidas en dicho grupo
corresponden a dos pacientes, uno de ellos durante el curso normal de su ingreso y otro
reingresado. La adhesiolisis de la brida en el postoperatorio temprano se realizd en el paciente ya
ingresado y fue por laparoscopia cursando 3 dias de ingreso, mientras que la eventroplastia fue
un paciente dado de alta que reingresé y se realiz6 via abierta cursando una estancia durante el
reingreso, de 7 dias. Con un total de estancia de 10 dias y una media de estancia de 5 (DS:
2,828).

Los motivos de reingreso y reintervenciones en el grupo experimental-CSlI fueron: Mientras
que los 7 reingresos del grupo experimental, solo 2 de los 7 pacientes requirieron reingreso en la

planta de hospitalizacion. Los 5 pacientes restantes cursaron su estancia en camas de
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observacion del area de urgencias (4) y en la planta de hospitalizacién de digestivo (1) por causas
no relacionadas con la intervencion quirdrgica (ileitis como debut de enfermedad de Crohn) motivo
por el cudl, no los hemos contemplado en el analisis. Los 2 pacientes que si que ingresan, el
motivo del reingreso fue uno por hematoma y anemizacién por posible sangrado de la arteria
epigastrica cursando 4 dias de estancia y el otro por fiebre con leucocitosis cursando con 3 dias
de ingreso. Por lo tanto con un total de estancia de 7 dias, con una media de 3,5 dias (DE: 2,03).
En este grupo no hubo reintervenciones. La totalidad de los pacientes tuvieron buena evolucion

sin persistencia de sus complicaciones y fueron dados de alta sin incidencias tras su reingreso.

-EXITUS: E n los 300 pacientes (100%), no se observdé ningun éxitus.

5.5. Analisis de la CALIDAD PERCIBIDA.
Se midi6 el grado de satisfaccion de los pacientes, mediante cuestionario de satisfaccion

conformado por 9 items, observandose lo siguiente (Tabla 32).

Por lo general se dan similares porcentajes para todas las preguntas por grupo de

comparacion, con diferencias no significativas.

Las preguntas concretas sobre el alta precoz sélo se realizaron al grupo experimental-CSl y

no se tuvieron en cuenta en el grupo control.

Tabla 32. Encuesta de percepcién de calidad en usuarios de Cirugia Mayor Ambulatoria.

Grupo
Total Control Experimental _valor
n(%) cel csl P
n(%) n(%)
1-A su juicio, la informacion que recibio
antes de la operacion fue:
Muy buena (1) 187 (66,30) 96 (68,60) 91 (64,10)
Buena (2) 94 (33,30) 43 (30,70) 51 (35,90) 0,335
Mala (3) 1 (0,40) 1(0,70) 0 (0)
2-El trato recibido por parte del
personal que le atendié en el hospital lo
considera:
Muy bueno (1) 177 (62,80) 80 (57,10) 97 (68,30)
N NRo
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Bueno (2)

3-¢Como considera las instalaciones
(quiréfanos, habitaciones, etc.) del
hospital donde fue intervenido?

Muy buenas (1)
Buenas (2)

Malas (3)

4-En general, ¢quedoé satisfecho con su
estancia en el hospital?

Muy satisfecho (1)
Satisfecho (2)

Poco satisfecho (3)

Nada satisfecho (4)

5-Si tuviera que aconsejar a un familiar
o conocido el hospital donde se operé,
lo calificaria como:

Muy bueno (1)
Bueno (2)

Malo (3)

6-Respecto a la capacidad del personal
que le atendié, ;cémo lo considera?

Muy competente (1)

Competente (2)

7-Si tuviera que volver a operarse en
algin momento de su vida, ¢Preferiria
que fuera de esta forma, siendo dado
de alta a su domicilio en el mismo dia
tras la operacion?

Es muy probable (1)
Es probable (2)
Es poco probable (3)

Es nada probable (4)

8-Si tuviera que recomendar a algun
familiar o amigo esta forma de
operacion quirargica, marchandose a
su casa en el mismo dia, {Como lo
calificaria?

Muy recomendable (1)

Recomendable (2)

Poco recomendable (3)

105 (37,20)

141 (50)
137 (48,60)
4 (1,40)

139 (49,30)
135 (47,90)
7 (2,50)
1(0,40)

160 (56,70)
119 (42,20)
3 (1,10)

160 (56,70)

122 (43,30)

143

60 (42,90)

71 (50,70)
66 (47,10)
3 (2,10)

69 (49,30)
66 (47,10)
4 (2,90)
1(0,70)

89 (63,60)
48 (34,30)
3 (2,10)

86 (61,40)

54 (38,60)

45 (31,70)

70 (49,30)
71 (50)
1 (0,70)

70 (49,30)
69 (48,60)
3(2,10)

74 (52,10)

68 (47,90)

vy

0,543

0,662

0,005*

0,114



Nada recomendable (4) - - 0(0)

9-El tiempo total que pasé en el
hospital, es decir, desde que ingresé
para la operacion hasta que se fue a su
domicilio, lo considera:

Demasiado largo (1) 34 (12,10) 22 (15,70) 12 (8,60)
Adecuado (2) 238 (85) 115 (82,10) 123 (87,90) 0,153
Algo insuficiente (3) 8 (2,90) 3(2,10) 5 (3,60)

Nota: * diferencias significativas en las proporciones de la respuesta, basada en la pruebas Chi-
cuadrado de Pearson, No se consideraron las preguntas especificas referentes al régimen sin ingreso,
en el grupo control.

Las preguntas 7 y 8 tan solo se realizaron a los pacientes del grupo CSl-experimental por el
contenido de la misma en base a la cirugia sin ingreso y su grado de satisfaccion frente a este

régimen.

En respuesta a las preguntas sobre informacion recibida, trato del personal y agrado por las
instalaciones y hospital (preguntas 1, 2, 3y 5) la mayoria de la muestra responden como “muy

buena” o “buena”, y el 1,4% responden negativamente.

Tan so6lo la pregunta 5 donde se cuestiona si aconsejarian el hospital, presenta diferencias

estadisticamente significativas por grupo de comparacion:

-El grupo control lo califica de “muy bueno” en 89 de los casos (63.6%) vs 71 (50%) en el
grupo experimental-CSl. Mientras que en “bueno” encontramos 48 (34,3%) frente a 71 (50%).
La calificacion de “malo” fue utilizada hasta en 3 sujetos del grupo control y ninguno del grupo

experimental. Habiendo diferencias estadisticamente significativas con p-valor de 0,005.

En cuanto a la satisfaccibn con su estancia en el hospital, el 97% respondieron que

estuvieron “muy satisfechos o satisfechos”. (Pregunta 4)

En respuesta a la pregunta 6 sobre la capacidad del personal que les atendio, el 100% de

los pacientes responden que lo consideran “Muy competente o competente”.

A la pregunta 7 donde se cuestionaba si preferiria operarse con un régimen de sin ingreso

e irse de alta el mismo dia tras la cirugia, el 100% de la muestra preguntada (grupo CSI-
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experimental) respondiéque “muy probablemente” o “probablemente” preferiria darse de alta

en el mismo dia.

A la pregunta 8 de si tuviera que recomendar a algun familiar o amigo estaforma de
operacion quirargica, el 100% de la muestra preguntada (grupo CSl-experimental) lo califica de

“muy recomendable o recomendable”.

Finalmente, en respuesta a la pregunta 9 sobre el tiempo total que pasé6 en el hospital, al
85% de la muestra les parecid el adecuado. No existiendo diferencias en la percepcion del
tiempo de la estancia total para cada uno de los grupos (82,1% en el grupo control y 87,9 % en

el grupo experimental)

5.6. ANALISIS DE COSTES.

Se realizd estudio de minimizacién de costes para ambos grupos. Se estimé la diferencia
del coste dada la diferencia de dias de ingreso en la planta de hospitalizacion, dados los
reingresos hospitalarios, su estancia y en base a la reintervencion, si la tuvo.

Se estim6 que el coste medio de la estancia hospitalaria fue de 693,193€ por paciente y
dia en base a los costes unitarios para la linea funcional de Cirugia General del afio 2018136,

-ESTANCIA HOSPITALARIA: ElI numero total de dias de estancia en planta de
hospitalizacién para el grupo control fue de 235 dias, por lo que el coste absoluto para este
grupo en cuanto a la hospitalizacion fue de 162.900,49€. En términos relativos al paciente, la
estancia media en planta fue de 1,6 dias, que corresponde a un gasto medio de 1.078,81€
(DE: 1.147,82€) por paciente.

El nimero total de dias de estancia en planta de hospitalizacion para los pacientes que
fracasaron dentro del grupo experimental (21 pacientes) fue de 29 dias. 8 pacientes estuvieron
2 dias y 13 pacientes estuvieron 1 dia, por lo que el coste absoluto para este grupo de

pacientes en cuanto a la hospitalizacion fue de 20.102,63€. En términos relativos, la estancia
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media en planta fue de 1 dia, que corresponde a un gasto medio de 134,917€ por paciente
(DE: 357,46%€).

En los costes de la estancia por paciente se observan diferencias significativas con p-valor
<0,001.

-REINGRESO: De los 151 pacientes del grupo control, 2 pacientes requirieron reingreso
hospitalario, con un total de 10 estancias hospitalarias (7 y 3 respectivamente). El coste medio
por reingreso en el grupo control fue de 3.465,96€ (DE:1.960,65€).

Por contra, 7 pacientes requirieron reingreso en el grupo experimental (4,7%). Aunque tan
soOlo 2 de los 7 pacientes requirieron reingreso en la planta de hospitalizacion. Los 5 pacientes
restantes cursaron su estancia en camas de observacion del area de Urgencias (4) y en la
planta de hospitalizacibn de digestivo (1) por causas no relacionadas con la intervencion
quirdrgica, por lo que no se tuvieron en cuenta en el analisis de los costes de ingreso en las
camas de hospitalizacion. El numero total de dias de hospitalizacion por reingreso para el
grupo experimental fue de 7 estancias, con un gasto de 2.426,18€ (DE: 490,16€).

Dado el numero escaso de pacientes en cada grupo que reingresan no se puede calcular
la significacion estadistica.

-REINTERVENCION: Tan solo se producen reintervenciones en el grupo control, siendo 2.
El coste de las reintervenciones en este grupo es 10.382€ (coste de reintervencién por
obstruccion intestinal: 8.164€ + coste por hernia post-trécar: 2.218€). Dado el nUmero escaso
de pacientes no se puede calcular la significacion estadistica.

Para la reintervencion, al igual que para el reingreso no se pudo calcular la significacion
estadistica.

-TOTALIDAD: En términos absolutos, el coste total del grupo control, teniendo en cuenta el
gasto derivado del ingreso hospitalario, de los reingresos, y de las reintervenciones, fue de
176.748,45€.

En términos absolutos el coste total del grupo experimental-CSl, teniendo en cuenta el
gasto derivado del ingreso hospitalario de aquellos pacientes que fracasaron en el grupo CSl, y

de los reingresos (puesto que no hubo reintervenciones en este grupo), fue de 24.954,98€.
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-AHORRO: EI grupo control obtuvo un coste total (ingresos, reingresos y

reintervenciones) de 151.793,47€ mas que el grupo experimental, es decir, hubo un ahorro

de 151.793,117€ en el grupo experimental vs el control. En términos relativos, el grupo

control fue 1003,04€ mas caro por paciente, que el grupo experimental-CSI. (Tabla 33)

Tabla 33. Calculo de costes relacionados con estancia hospitalaria y reingresos en camas

Estancia hospitalaria (dias)
Total
Media/paciente (DE)

Coste estancia (euros)
Total
Media/paciente (DE)

Estancia durante reingreso
(dias)
Media (DE)

Coste estancia durante
reingreso (euros)
Total
Media/paciente (DE)

Reintervencién (euros)*

Coste total (estancia
+reingreso+reintervencion)

(euros)

Coste medio/paciente

(euros)

de hospitalizacion.

235
1,56 (1,66)

Grupo control

162.900,49

1.078,81
(1.147,82)

10
5(2,83)

6.931,93
3.465,96
(1.960,65)

10.382

176.748,45

1170,52

Grupo
experimental-CSI

29

0,19 (0,52)

20.102,63
134,917 (357,46)

7

3,5 (2,03)

4.852,35
2.426,18 (490,16)

24.954,98

167,48

Ahorro

206
1,37

142.797,86
943,893

3
1,5

2.079,58
1.039,78

10.382

151.793,47

1003,04

*Reintervencion (euros): Coste del proceso quirlrgico sin comtemplar la estancia que se genera, que viene incluida

en la fila “coste estancia durante reingreso”
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p-valor

<0,001

<0,001



La medicina es la tnica profesion universal

que en todas partes sigue los mismos métodos,
actua con los mismos objetivos

y busca los mismos fines.

(Sir William Osler)
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CAPITULO 6. DISCUSION.

En el presente estudio se establece que la apendicectomia en régimen CSI es igual de
segura que el régimen con ingreso. En términos de seguridad, no hay diferencias
estadisticamente significativas en la tasa de complicaciones, reingreso, ni reintervenciones, con p-
valor >0,05. A su vez, es eficaz, definida como la buena respuesta al manejo sin ingreso siendo el
paciente dado de alta desde la sala del despertar sin necesidad de ingreso.

De los 149 pacientes que fueron aleatorizados para alta en régimen de cirugia sin ingreso
(grupo CSl-experimental), en el 85,9% se consigui6 el objetivo establecido siendo dados de alta
sin necesidad de ingreso hospitalario. Con una tasa de complicaciones postoperatorias del 4,7%,
una tasa de reingreso del 2% y una tasa de reintervenciones del 0% en el grupo experimental-
CSI, sin diferencias estadisticamente significativas, respecto al grupo control, y todo ello sin

diferencias en el grado de satisfaccion del mismo y con menos coste.

Los predictores del riesgo a la necesidad de ingreso hospitalario son la edad, la HTA, tener
cirugias previas, el riesgo anestésico segun la clasificacion ASA, la presencia de dolor y la
inseguridad o miedo postoperatorio que condicionan, con diferencias estadisticamente
significativas, una estancia mayor de lo esperado y por ende, el ingreso por necesidad, entre

individuos del grupo experimental, en comparacion con el grupo control.

¢Por qué elegimos la apendicitis aguda como modelo de patologia quirargica urgente en
régimen de cirugia sin ingreso?

La apendicitis aguda es la patologia mas ampliamente encontrada en las urgencias
quirargicas hospitalarias de todo el mundo, siendo la principal causa de abdomen agudo
quirdrgico, con pocas complicaciones y muy reproducible, que asocia una carga clinica y
econdmica sustancial19e,

La apendicectomia se realiza principalmente por via laparoscépica, lo que permite la
rapida recuperacion del individuo. La reduccidén de la estancia hospitalaria puede condicionar un
alivio de camas hospitalarias, reduciendo los costes de atencibn médica y mejorando la

satisfaccion del tratamiento®. Y dada la alta prevalencia de esta enfermedad, el ahorro que puede
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suponer al sistema sanitario hace que implementar medidas de ahorro en esta patologia tenga un
particular interés.

Es por ello que planteamos este estudio, al objetivo de determinar si la apendicectomia sin
ingreso hospitalario en pacientes con apendicitis aguda no complicada, es viable, segura, eficiente
y proporciona calidad en la asistencia percibida por los pacientes.

Antes del inicio del protocolo de cirugia sin ingreso, la practica estandar era ingresar en
camas de hospitalizacion y pernoctar minimo durante una noche para la posterior observacion. La
literatura favorable sobre la apendicectomia ambulatoria nos llevé a cuestionarnos si deberiamos
adoptar esta practica, ya que parecia loégico pensar que los ahorros potenciales de costos eran
claros, sin mostrar mayores complicaciones postoperatorias, reingreso ni reintervencion. Sin
embargo, aunque existen estudios que definen la apendicectomia en régimen ambulatorio como
eficaz y segurat25.134 no son de suficiente calidad estadistica por lo que el objetivo de este estudio
fue el de demostrar con el mayor nivel de evidencia, que era eficaz, segura, satisfactoria en
términos de calidad y eficiente. Por ello, actualmente la razén por la que la apendicectomia
ambulatoria no se ha generalizado en todos los hospitales es esta falta de estudios de alta calidad
que sustenten que el manejo quirtrgico sin ingreso de la apendicitis aguda no complicada es
eficaz y seguro, y ofrece una mejora en la calidad de la atencion en nuestros pacientes. Otro de
los factores es el desconocimiento de las causas por las que no es posible el manejo ambulatorio

de la apendicitis aguda cuando se propone, tema hasta la fecha, no tratado en la literatura.

¢Es nuestra muestra de estudio comparable a la existente en la literatura?

La apendicitis aguda representa la patologia quirargica abdominal mas frecuente. La
inmensa mayoria de las publicaciones al respecto coinciden en que se trata de una patologia mas
propia de la adolescencia y el adulto joven y que conforme nos acercamos a las edades extremas
se hace infrecuente. La mediana de edad se sitla en los 22 afos?22.23.2425  En nuestro estudio, la
mediana de edad se situ6 en los 27,5 anos, con un RIQ entre 19 y 38 afios. Estas diferencias en
la mediana pueden deberse al hecho de que en nuestro estudio sélo se incluyen pacientes a partir

de los 14 afnos, y no incluimos apendicitis agudas complicadas. Teniendo en cuenta que varios
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autores constatan que los pacientes mas mayores presentan mayores porcentajes de apendicitis
complicadas, asi como que los nifios mas jovenes presentan un mayor riesgo de perforacion?s,
parece comprensible pensar que la edad se relaciona con la existencia o no de apendicitis aguda
complicada, y podria dar respuesta a nuestra diferencia etaria en la muestra respecto a la
literatura. Mientras que las cifras importadas de la bibliografia son del global de apendicitis
incluyendo edades por debajo de los 14 afios.

En cuanto a la distribucion, nuestros hallazgos coinciden con la bibliografia, encontrandose
la mayor frecuencia de casos en los pacientes de menos de 30 afios (60,2%)22:23.24.25, Entre los 21
y los 30 afios se encuentra el 57% de los casos de apendicitis recogidos en nuestro estudio.

La AA tiene un ligero predominio por el sexo masculino, con una ratio hombre: mujer de
1,3:1 en adolescente y adultos jovenes'®2, Por encima de estas edades la ratio se iguala®.
Aunque existen autores que describen un aumento de la incidencia en el sexo femenino en los
Gltimos afios25, aun se mantiene la mayor proporcidbn de varones frente a mujeres como
encontramos en nuestro caso, donde esta tendencia se confirma, 167 hombres (55,9%) frente a
132 mujeres (44,1%), una ratio 1,27:1.

Si hablamos en términos de morbimortalidad, es una enfermedad con baja incidencia de
complicaciones y de éxitus. La incidencia de complicaciones postoperatorias oscila entre el 3,0 y
el 28,7%°%7. Las diferentes series sugieren que existe una mayor tasa de complicaciones en la
apendicitis complicada como es légico pensar.

En nuestro caso nos encontramos dentro de la franja que se muestra en la literatura, la
mayoria de individuos, 95%, no presentan complicaciones postoperatorias frente a tan sélo un

5% que si.

De igual forma, la AA presenta unos indices de mortalidad muy bajos en los paises del
primer mundo (0,09 - 0,24%), mientras que son mayores en paises subdesarrollados o en vias de

desarrollo (1 - 4%)125. En nuestro caso no hubo éxitus en la muestra.

¢ En qué basamos el diagnostico?

Historicamente, el diagnostico de AA ha estado basado en el estudio de una serie de
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signos y sintomas y apoyado por determinaciones analiticas. Pero, ninguno de ellos de manera

individual, puede predecir al completo la presencia de la enfermedad196,

Yeh'27 publicd un trabajo con el objetivo de informar de las razones de verosimilitud (LR)
de los diferentes signos y sintomas de apendicitis. La LR positiva indica cuanto aumentara las
probabilidades de AA un resultado positivo de la prueba respecto a la probabilidad pretest, y la LR
negativa, indicara la disminucién. En su estudio, concluye que el dolor en fosa iliaca derecha tiene
un impacto significativo en el diagnéstico de apendicitis (LR+ de 7,31-8,46). De forma que la
ausencia del mismo y la existencia de antecedentes con dolores similares en la historia clinica
hacen menos probable su diagnoéstico. En nuestro estudio, al igual que en el de Yeh, también
encontramos que el signo mas frecuente en los pacientes que tenian AA es la sensibilidad en fosa
iliaca derecha, con un 98,7%. Pero la precision diagnostica del dolor en fosa iliaca derecha no es
alta puesto que es un sintoma inespecifico que otras patologias pueden también aportar. El dolor
de rebote aparece en el 82% de los pacientes con apendicitis. Las nauseas aparecen en el 70,3%
de los pacientes, el caracter migratorio del dolor aparece en un 65,3% de los casos, y no a mucha

distancia se encuentra la anorexia, con un 53% de los pacientes con apendicitis aguda.

La mediana de temperatura en nuestro estudio fue de 36,5°C; en la misma tendencia que
algunos trabajos publicados en los que se indica que la AA no se correlaciona con fiebre alta, e
incluso se encuentra ausente en muchos casos. Una temperatura superior a 37,7°C tiene una
sensibilidad del 70% y una especificidad del 65%. Sin embargo, la importancia diagnéstica de la
fiebre aumenta significativamente y es un importante discriminador de apendicitis, cuando ésta es
complicada. Por lo tanto, aunque la temperatura no proporciona mucho valor diagnostico
inicialmente, sigue siendo un parametro que vale la pena considerar cuando se observa a alguien

con sospecha apendicitis aguda complicadas?.

Si bien es cierto que el diagnéstico de AA clasicamente se consideraba eminentemente
clinico, los test de laboratorio parecen ser, al menos, tan discriminatorios como los signos clinicos
abdominales, sobre todo en apendicitis avanzadas™. A dia de hoy, no existe ningun parametro de

laboratorio que sea diagnéstico de apendicitis, aunque ésta suele ser poco probable cuando
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estamos ante cifras de leucocitos, porcentaje de neutréfilos y niveles de PCR normalest'3. El
numero de marcadores inflamatorios propuestos para el diagndstico de AA es muy variable
(leucocitos, neutrofilos, PCR, bilirrubina, indice neutrofilo-leucocito), existiendo una gran cantidad
de estudios que valoran su rentabilidad diagnéstica, a pesar de ello, ninguno de los sintomas ni de
las determinaciones analiticas estudiadas puede proporcionar per se, el diagnoéstico de AA. Por
este motivo, se ha intentado realizar combinaciones de signos y sintomas junto con

determinaciones analiticas para mejorar la eficacia diagnéstica, mediante escalas o scores.

Diagnéstico de apendicitis aguda: ¢ qué otras técnicas o hallazgos empleamos?

Al igual que en el estudio holandés de Lahaye et al.’28, en nuestro hospital la realizacién de
pruebas de imagen estd establecida en el proceso diagnéstico de todos los pacientes con
sospecha de AA, lo que creemos que deberia estar asociado a una menor tasa de
apendicectomias negativa. Sin embargo, la ecografia tiene una limitada sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico de AA, ya que cuenta con limitaciones como observador—
dependencia y la experiencia del radi6logo. La sensibilidad y especificidad global de la ecografia
se encuentra en el 83,7% y el 95,9% quedando por debajo de la sensibilidad obtenida por la TC
(93,7%)130,

A pesar de su alto valor predictivo, sigue siendo un examen que depende de un operador.

El dolor en la fosa iliaca derecha, engrosamiento de la grasa peritoneal circundante, las
adenopatias reactivas y la reduccién localizada de la peristalsis intestinal (hipocinesia de las asas
digestivas) se describen como acompanantes de la apendicitis aguda. De todos ellos, la
rarefaccion de la grasa peritoneal parece ser el signo mas especifico (96,7%). Otros como la
existencia de liquido intraabdominal también se encuentra aunque en ocasiones va ligado a la
presencia de complicacién130,

En nuestro estudio, los exadmenes de ultrasonido fueron realizados por radi6logos
experimentados, tan solo en un sujeto evitamos las pruebas de imagen por tener una puntuacion
de Alvarado de 10 sobre 10, ser vardn y tener 15 afos. En el resto de la totalidad de la muestra,
se realiz6 ecografia como método de diagnéstico por la imagen standard. Tan sélo se recurrid en

segunda linea a la realizacion de la TC o laparoscopia exploradora, en los casos dudosos de
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apendicitis aguda o prueba de imagen no concluyente.

La mayoria de la muestra fue sometida a ecografia (299 pacientes), fue no concluyente en
36 pacientes (12%), realizandose posteriormente TC en 27 de ellos (9%) y laparoscopia
diagnostica en 9 (3%).

En ausencia de TC o cuando no se puede realizar por diversas razones, si el diagnéstico
de apendicitis no es concluyente mediante ecografia, éste puede orientarse hacia la busqueda de
signos ecograficos indirectos. En nuestro estudio, de los pacientes sometidos a ecografia, se
observaron signos confirmatorios de apendicitis aguda en mas del 85%, siendo este método
diagnéstico de apendicitis aguda. De los restantes con diagnéstico ecografico no concluyente para
apendicitis aguda, en la mayoria no se encontraron signos indirectos. El signo indirecto mas
frecuentemente hallado fue la hiperecogenicidad de la grasa en 11/32, seguido de las
adenopatias reactivas 1/32 y la presencia de escasa cantidad de liquido libre en fosa iliaca
derecha, en 1/32.

La laparoscopia diagnéstica se presenta como una alternativa en el diagnéstico ante la
sospecha de AA. En nuestro caso, 9 (3%) pacientes con diagndstico de sospecha de AA fueron
sometidos a laparoscopia diagnéstica y terapéutica.

Los estudios de imagen en pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda pueden
reducir la tasa de apendicectomia negativa, que se ha informado que es del 15%130. En nuestro
estudio, la tasa de apendicectomia en blanco fue del 6%. Aunque esta cifra es considerablemente
inferior a la de muchos de los estudios publicados al respecto, debemos considerar que se ha
estudiado una muestra de apendicitis agudas no complicadas, por lo que si se incluyesen las
apendicitis agudas complicadas que fueron excluidas, esa cifra bajaria sensiblemente. Creemos
que esta baja tasa de apendicectomia normal puede deberse a la mejora en el diagnostico por
imagen por el empleo sistematico de la ecografia abdominal en los pacientes con sospecha clinica
de apendicitis aguda.

En nuestro caso, la concordancia entre el diagnostico macroscopico del cirujano frente al
andlisis anatomopatologico en el caso de la apendicectomia blanca, fue baja.

En cuanto a las caracteristicas del apéndice vermiforme, el diagnéstico intraoperatorio y
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anatomopatolégico mostr6 mas del 75% de las AA son flemonosas, 82.7% y 77,3%

respectivamente. No obstante, la concordancia de ambos diagnéstico fue tan sélo del 67%.

Estas discrepancias entre la evaluacidn intraoperatoria de los cirujanos y el diagnéstico
histologico final de apendicitis de los patdlogos es un tema en debate actualmente. En numerosos
trabajos se cita que existe una variabilidad considerable en la clasificacion intraoperatoria de AA,
existe una correlacion débil entre el diagnéstico macroscédpico del cirujano y los hallazgos
patolégicos. Sin embargo, las diferencias no suelen tener implicaciones clinicas significativas
salvo cuando se trata de apendicitis complicadas debido a la implicacion en la terapéutica, los

dias de ingreso y la duracién del tratamiento antibiético.

¢ Retrasar la apendicectomia es un factor de riesgo de complicacion?

La AA se ha considerado una patologia progresiva e irreversible, sin embargo, estudios
recientes han cuestionado esta idea®”. Algunos autores defienden que retrasar la apendicectomia
es un factor de riesgo de complicacion. Por tanto, la apendicitis se considera una urgencia
quirdrgica, lo que hace que las apendicectomias se realicen con frecuencia fuera del “horario
laboral normal”. Aunque, retrasar la apendicectomia por presunta apendicitis no complicada hasta
24h después del ingreso no parece ser un factor de riesgo de apendicitis complicada, infeccion
postoperatoria del sitio quirdrgico o morbilidad, segun varios autores26.127, En nuestro caso, mas
del 75% de la muestra son intervenidos en las primeras 6-24h de su ingreso en urgencias. Tan

solo 53 (17,7%) lo hacen pasadas las 24h.

Procedimiento intraoperatorio: La apendicectomia

La apendicectomia laparoscépica (AL) para AA, versus la apendicectomia abierta presenta
ventajas y confiere resultados superiores, excepto por una tasa mas alta de infeccion
intraabdominal. La intensidad del dolor el primer dia, la infeccion del sitio quirdrgico, la duracién de
la estancia hospitalaria, los costos generales, las puntuaciones de calidad de vida y la reduccion
del tiempo postoperatorio hasta la actividad normal, son mejores en la AL79.80,

La practica habitual y de preferencia es realizar la apendicectomia via laparoscépica. Es a
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criterio del cirujano realizar la via abierta en casos concretos como: pacientes varones
adolescentes o adulto joven, muy delgados sin antecedentes quirurgicos abdominales previos. En
nuestro estudio, en el 96,3% los pacientes realizamos un abordaje laparoscopico, siendo el resto
via abierta.

Varios autores han investigado la seguridad de diferentes métodos de cierre del muidn
apendicular, pero ninguno de ellos tiene una clara ventaja en el caso de una base del apéndice
sana. Los dispositivos de grapadora parecia que proporcionaban el cierre mas estandarizado de
la base del apéndice, pero la sutura de la base del apéndice también proporciona un cierre
adecuado, aunque es técnicamente mas exigente que otras técnicas. En caso de perforacion de la
base apendicular, parecia que los clips y endoloops no proporcionaban un cierre seguro y se
requerian dispositivos mas complejos, aunque no existen ventajas clinicas en el uso de
endograpadoras sobre endoloops para el cierre del mufién tanto para adultos en apendicitis
simple como complicada, segun la Ultima reunién de la WSES®0. A partir de esta controversia se
publicé un estudio desde la Unidad de Cirugia de Urgencias de nuestro hospital con el objetivo de
establecer la seguridad y la eficiencia del uso de endograpadora o endoloop en casos de
apendicitis aguda complicada y no complicada. En la apendicitis no complicada, el coste de la
estancia total al contabilizar los reingresos por complicaciones, asi como el coste del material, fue
superior para el grupo con endograpadora frente al de endoloop, por contra, en las apendicitis
complicadas el analisis de los datos no obtuvo diferencias estadisticamente significativas. Por lo
tanto se concluyo que el uso sistematico del cierre de mufibn con endoloop podria reducir los
costos en la apendicitis no complicada, mientras que en casos complicados, ambas opciones son
validas13s.

En nuestro caso, el cierre del muidn con endoloop fue el que se realizé en la mayoria de

los casos, 87%, seguido del cierre con endograpadora, 9,3%.

¢Eran nuestros grupos comparables?
Tras el andlisis, nuestros resultados muestran que la apendicectomia sin ingreso tiene
éxito. Ambos grupos de estudio (CCl y CSI) son comparables excepto en la presencia de cirugias

156



previas y la presencia de blumberg en la exploracion clinica al ingreso. Esas diferencias no deben
influir en los resultados, ya que es poco probable que la diferencia entre tener cirugias previas
abdominales y presentar o no blumberg a la exploracidén, tenga alguna importancia clinica, en
particular dado que no hay diferencia en las comorbilidades, ni en el riesgo anestésico segun la
clasificacion de ASA, de los pacientes intervenidos. Sobretodo ademas, teniendo en cuenta que el
mayor porcentaje de pacientes con cirugias previas se dan en el grupo experimental y no en el
control.

Considerando ambos grupos homogéneos a pesar de la diferencia indicada, se

compararon sus resultados.

La importancia de la muestra a estudiar

Para evitar la disparidad de estudios previos'25.134, hemos querido definir unos criterios de
seleccion claros en nuestro estudio en el que se seleccionaron todos los pacientes mayores de 14
afios con apendicitis aguda no complicada excepto aquellos que presentaban algun criterio de
exclusion. Los criterios de exclusién fueron divididos en tres categorias: sociales, médicos y
quirdrgicos, tal y como presentaron en la guia de la Asociacion de Anestesistas y la Asociacion
Britanica de Cirugia de Dia, en 2019139,

Los sociales son principalmente que el paciente debe comprender el procedimiento
planificado y los cuidados postoperatorios, asi como dar su consentimiento informado para la
cirugia. A su vez, y dado que se trata de anestesia general es fundamental el apoyo de un adulto
responsable acompafiante hasta el domicilio.

Los médicos engloban el estudio de las enfermedades cronicas (pacientes
inmunodeprimidos y pacientes con neoplasias son en los que nos basamos para nuestro estudio),
el riesgo anestésico (ASA IV), mujeres embarazadas, y la posibilidad de enfermedad inflamatoria
intestinal o su confirmacién.

Finalmente los quirdrgicos, el procedimiento no debe conllevar un riesgo significativo de
complicaciones postoperatorias graves que requieran atencidbn médica inmediata, el paciente
debe poder iniciar tolerancia y movilizacidn completa en un corto periodo de tiempo y los sintomas
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postoperatorios (como el dolor y las nduseas) deben poder controlarse o evitarse. A su vez los
inherentes a la enfermedad estudio, siendo criterio de exclusion la apendicitis aguda complicada.

En la mayoria de los estudios incluidos en la revision sistematica de Malaekah et al3> se
describen claramente los criterios de alta, la ausencia de fiebre, la miccion espontanea y el control
del dolor fueron criterios condicionantes para el alta, en algunos de ellos incluye la normalizacién
de las analiticas. Pocos sugirieron el alta una vez que el paciente toler¢ la dieta; a pesar de que
en nuestro estudio era uno de los criterios a tener en cuenta para el alta domiciliaria. Por otro lado,
no vimos la necesidad de estandarizar la analitica de sangre como criterio imprescindible al alta.
La razén por la que no consideramos las pruebas de laboratorio como un pardmetro necesario
para definir los criterios de alta es porque la mayoria de las anomalias de laboratorio suelen
aparecer de forma tardia. La escala de Aldrete es ampliamente conocida y utilizada en nuestro
centro para cirugia ambulatoria programada, por lo que creemos que ofrece suficiente seguridad
para decidir si el paciente puede ser dado de alta o no.

Observamos que existen estudios especificos para la edad
pediétrica101,103,,106,107,109,110,,111,112,113,121’ otros en adu|t0399,102,,104,105,108,,116,117,118,119,, pero otros
incluyen todas las edades®8.100,114,115,120,122 En nuestro caso consideramos poblacién por encima
de los 14 anos.

En cuanto a la inclusion de apendicitis aguda complicadas, nosotros determinamos que
fuese un criterio de exclusion, del mismo modo que la mayoria de los estudios, salvo el de
Dubois%, Farach'9®, Gignoux14 y Hobeika et al'29, porque creimos méas adecuado establecer el
objetivo de la eficacia y la seguridad en pacientes donde los porcentajes de alta precoz,
complicaciones, reingresos y reintervenciones, fuesen bajos.

En cuanto a la via de abordaje, incluimos pacientes intervenidos mayoritariamente via
laparoscépica (96,3%), y a diferencia de la mayoria de los estudios, y al igual que Putnam'ot,
Cairo'93, Farach et al'®?y Trejo-Avila'24, incluimos también cirugias via abierta (3,7%), aunque con
minimo acceso.

De los estudios analizados, los tamafos muestrales tuvieron una variabilidad enorme,

desde 30 pacientes en el estudio prospectivo de Hussain et al'%. a 16.900 en el retrospectivo de
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Grigorian et al'%5, 0 20.981 en el de Cairo et al’93. En el ensayo clinico sobre la eficacia de la
implementacion del protocolo ERAS en la AA125 se incluyeron un centenar de pacientes (104
pacientes). En nuestro caso, la muestra global incluyé 761 pacientes, y finalmente se incluyeron a
300 individuos en la aleatorizacion, la prevalencia de sujetos incluidos en el grupo CSI-

experimental fue de 149 (49,67%), mientras que en el grupo CCl-control fue de 151 (50,33%).

La eficacia y seguridad del régimen CSI

Hasta la fecha, existen multitud de trabajos que estudian como objetivo principal la eficacia
y seguridad del manejo ambulatorio de la apendicitis aguda no complicada en la poblacién adulta.
Algunos comparan una cohorte prospectiva con una serie histérica de pacientes, otros comparan
con un grupo control dado de alta en uno o dos dias, otros con un control que pernocta una o mas
noches, prospectivos o retrospectivos, e incluso algunos estudios simplemente observacionales. A
su vez, de todos estos estudios, solo 6/27 estudian los costes98:101.104,109,111.112 3/26 |g
satisfaccion102,106,108 y tan solo 1/27 las dos variables10.

Existe un ensayo clinico de Trejo-Avila’24 con un centenar de pacientes analizados donde
estudian la eficacia y la seguridad de la implementacion del protocolo ERAS en pacientes con
apendicitis aguda no complicada en comparacion con un grupo de atencion convencional, pero no
analizan directamente la seguridad y eficacia de la cirugia ambulatoria, como tampoco el impacto
econdmico de disminuir la estancia hospitalaria ni la satisfaccién general del paciente de ser dado
de alta sin hospitalizacion.

Solo existe un ensayo clinico comparativo muy recientemente publicado que incluye a 97
pacientes aleatorizados en dos grupos (49 en el grupo ambulatorio y 48 en el grupo con
hospitalizacién) donde estudia la ambulatorizacion de pacientes con AA sometidos a un protocolo
ERAS frente a un grupo con hospitalizacion convencional. Aunque sus resultados de eficacia y
seguridad son prometedores, desde nuestro punto de vista el disefio del estudio y el nUmero de
pacientes incluidos no permite afirmar que la apendicectomia ambulatoria sea segura, ya que el
calculo de la muestra se ha realizado tomando como referencia una duracion de la estancia como

indicador de seguridad del procedimiento. Sin embargo nuestro trabajo plantea como objetivo
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principal la seguridad en términos de complicaciones intra y postoperatorias, reingreso,
reintervencién y éxitus, obteniendo asi un tamafno muestral mayor y suficiente para asegurar que
la ambulatorizacion de la apendicectomia sea segura. Ademas, no analiza la satisfaccion o calidad
percibida y no desglosa los costes de cada brazo, analizando también los costes derivados del
reingreso42.

Al igual que nosotros presentan una duracion de la estancia significativamente méas corta
en el grupo ambulatorio vs el grupo que ingresa (media 8,82 h y 43,53 h), con p-valor<0,001. A
diferencia de anteriores estudios y al igual que nosotros: describen bien ambos grupos, los
criterios de inclusion-exclusion y definen bien la ambulatorizacion del brazo experimental.

Obtienen una tasa de éxito en el alta ambulatoria del 99%, dandose tan solo el fracaso en
un paciente que presenta nauseas y vomitos, motivo por el que es ingresado. Sorprende la tasa
de éxito tan alta en comparacion con el resto de la literatura y nuestro estudio, donde definiendo
los motivos de fracaso del régimen CSI nos encontramos con diferencias estadisticamente
significativas entre otras, en la presencia de miedo o inseguridad, variable subjetiva que aparecio
hasta en un 57,10% de nuestra muestra, que en el grupo de Elvira et al#2, no analizan.

Como nosotros, estudian las tasas de complicacion segun la clasificacion de Clavien Dindo
y de reingreso, no encontrando diferencias en las mismas (p=0,320), solo obtuvieron un ingreso
en el grupo experimental. No presentando la duracion de la estancia de dicho reingreso, como
tampoco la tasa de reintervenciones, si las hubo.

Presentan un ahorro de costes de 493.43€/paciente, pero no definen de forma
pormenorizada los costes del ingreso, coste relativo por paciente ni el coste por el reingreso.

A diferencia de nuestro ensayo clinico, no realizan un estudio de satisfaccién/calidad
percibida, aunque si proporcionan mediante una encuesta las preguntas dirigidas a recoger
informacién sobre las complicaciones, consultas a urgencias y reingresos.

Otro factor de critica importante, es que se trata de un trabajo planteado durante la
pandemia de COVID-19 con un reclutamiento durante la crisis sanitaria de la COVID-19. Desde
nuestro punto de vista, no creemos oportuno desarrollar un ensayo clinico durante una crisis

sanitaria, ya que debido a que fue una etapa de grandes cambios y novedades sanitarias, podria
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existir un sesgo de confusion o factor de confusidén que distorsionase la medicion de los resultados
para uno o ambos de los grupos.

Por lo tanto, podemos afirmar que no existe ningln ensayo clinico registrado que analice la
eficacia, seguridad, eficiencia y satisfaccidon, asi como los factores predisponentes al fracaso del
régimen ambulatorio hasta la fecha.

Como en nuestro trabajo, en la mayoria de los estudios hasta la fecha, los resultados que
se analizaron fueron la duracién de estancia hospitalaria y las complicaciones en términos de
reingreso hospitalario o readmisién a urgencias, y reintervencion. Tan solo unos pocos, como

hemos visto, analizan los costos y la satisfaccién del individuo98.101,102,104,106,108-112,

¢La apendectomia sin ingreso hospitalario es segura para pacientes con apendicitis aguda
no complicada?
La posibilidad de complicaciones precoces es uno de los temas que mas preocupa a los

cirujanos a la hora de ofrecer una cirugia ambulatoria.

Se ha estudiado la presencia de complicaciones dentro del andlisis de seguridad. Nuestro
estudio muestra unos resultados similares a los descritos en la literatura®7-118. 120-124, 134 | a5 tasas
de complicaciones varian entre 0% y 16%. Pero como se describe en el metaanalisis reciente25,

hubo inconsistencia en las definiciones utilizadas entre los diferentes grupos.

En el ensayo clinico sobre la eficacia del protocolo ERAS de Trejo-Avila et al’?* el
porcentaje de complicaciones en el grupo que cumple el protocolo ERAS es de 4% vs 5,2% en el
brazo de manejo convencional. En nuestro caso, la tasa de complicaciones en el grupo
experimental fue de 4,7% (7), dentro de lo que indica el resto de la literatura, mientras que en el
grupo control fue de 5,3% (8). Definimos las complicaciones en base a la clasificacion de Clavien
Dindo, y no obtuvimos diferencias significativas entre grupos de comparacion, en la tasa de
complicaciones globales ni en el andlisis por subgrupos de complicacion, igual que resulté en el
resto de la literatura, salvo en los estudios de Lefrangois et al’%0, Grigorian et al'%5, Farach et al%?
y Gignoux et al'4, donde si se muestran diferencias en las complicaciones siendo mayores en el

grupo control.
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En los predictores para el fracaso del régimen CSI encontrabamos el miedo y el dolor
como variables dependientes, no asi las complicaciones postoperatorias. Aunque la frecuencia de
complicaciones de los individuos del grupo experimental que cumple el alta en régimen CSI es
mayor, 7 individuos (5,6%) frente a tan sélo 1 (4,8%) del grupo que no cumple alta en CSI, estas
diferencias no implican de forma significativa el aumento de la estancia con necesidad de ingreso

dentro de este grupo.

Las tasas de reingreso son una preocupacion en la apendicectomia ambulatoria; sin
embargo, como se ha visto en la revisién de la bibliografial25134.142 y en los resultados de nuestro
estudio, la tasa de reingreso tras la apendicectomia por apendicitis aguda no complicada, es baja.
La tasa de reingreso oscila entre el 0%97.99.108111 y g| 7%120, En nuestro trabajo la tasa de
reingreso fue del 1,32% para el grupo experimental, frente al 1,34% en el grupo control. Teniendo
en cuenta la tasa de reingreso del grupo experimental (1,32%), encontramos que ésta se
encuentra en la horquilla presentada en la literatura, pero llama la atencion que algunas series
publicadas tengan una tasa de complicaciébn muy superior a la nuestra (hasta un 16%) pero una
tasa de reingresos baja (4%) como en el estudio de Grelpois et al’’?. Esto podria deberse a que
los pacientes complicados no son dados de alta y por eso no se aumenta la tasa de reingreso a
pesar de tener una alta tasa de complicaciones. Otras razones podrian ser que se trate de
complicaciones que no requieren el reingreso hospitalario 0 que se considerase la variable
reingreso como estrictamente el reingreso hospitalario y no la readmision a urgencias. En nuestro
caso podria corresponder a que en las primeras 12 horas no es habitual que se presenten
complicaciones, y por tanto, cualquier desviacion de la normalidad ocurre en domicilio y hace que

el paciente consulte a urgencias.

La tasa de reintervencion fue igualmente baja para ambos grupos, 1,32% (2) para el grupo
control y 0% (0) para el grupo experimental. Estos resultados se asemejan con los obtenidos en
la literatura, donde 3 de los 27 estudios mostraron una tasa de reintervenciones del 0%97:116,,122,
aunque cabe destacar que la mayoria de trabajos no estudian esta variable, tampoco el ensayo

clinico de 42, el estudio de Frazee et al''8 y el de Trejo-Avila et al’2” obtienen un 4%. La inmensa
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mayoria de estudios no presentan éxitus o no los mencionan, de igual forma que en nuestro caso

donde no se dio ninguna muerte.

En general, el tiempo de seguimiento de los pacientes en su postoperatorio fue un item
estudiado por los autores, a excepcidon de Aguayo’97, Gurien'’!, Benedict’3, Frazeell6.118 y
Sabbagh et al’22. En nuestro caso decidimos un tiempo de seguimiento de un mes dado que son
pacientes, que como sabemos por lo general, no se complican y de hacerlo suele ser una
complicacién precoz. Otros autores como Cash%, Rosen'92, Alkhoury'%6, Hussain%8, Farach%9,
Hrad'5 y Gee et al2?, consideran un tiempo de seguimiento inferior a los 30 dias, y solo Jain et

al”y Elvira et al 142, realizan un seguimiento superior (3 meses y 6 meses).

¢La apendectomia sin ingreso hospitalario es eficaz en pacientes con apendicitis aguda no
complicada?

Muchos estudios sobre el manejo postoperatorio de la apendicectomia se expresan con
diversas etiquetas y criterios. La terminologia y las definiciones utilizadas para el alta temprana
varian mucho, lo que nos dificulta la comparacion con otros estudios previos sobre apendicitis no
complicada en régimen de CSI.

Algunos trabajos definieron la “cirugia ambulatoria" como "procedimientos ambulatorios"
con una duracion de la estancia hospitalaria <24 horas (con o0 sin permanencia nocturna). La
terminologia inglesa “out patienf’ hace referencia a la apendicectomia ambulatoria sin ingreso
hospitalario, mientras que “ambulatory” haria referencia a una duracién de estancia menor o igual
a 12 horas, sin darle importancia al ingreso o no del paciente. Por el contrario, el “same-day
discharge -SDD-" sugieren el alta el dia de la cirugia, pero a menudo se definen como una
duracidbn maxima de 24h, excluyendo aquellos pacientes que pernoctan debido a que se les
realiza cirugia tardia, viven a mas de 1 hora del hospital o no tienen un adulto acompafiante103-106,
109,110,113,121, 123,

Aunque puede parecer logico calcular el tiempo de estancia desde el momento del ingreso
hospitalario, muchos autores lo calculan desde el final de la cirugia, en nuestro caso fue también

de esa forma, se calculd la estancia una vez finalizada la cirugia.
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En cualquier caso, la mayoria de la literatura disponible evalu6 la eficacia del régimen de
cirugia con alta dentro de las primeras 24 horas'25.134142. En nuestro caso, tomando como
referencia las diferentes terminologias y contextualizando el paciente a nuestros recursos,
definimos no solo temporalidad sino también la utilizacién o no del recurso cama hospitalaria, de
modo que definimos la cirugia sin ingreso hospitalario para aquellos pacientes que se ubicaban en
la unidad de reanimacion postoperatoria, sin ingresar en camas de hospitalizacion, realizando una
estancia postoperatoria sin ingreso.

Es por ello que vimos mas correcta la utilizacién de la terminologia “cirugia sin ingreso-

CSI” en vez de las traducidas expresiones, “cirugia ambulatoria” “cirugia de corta estancia” o
incluso “alta precoz”.

Estudiamos la duracion de la estancia postoperatoria y los motivos de su prolongacion, asi
como la necesidad de ingreso, definidos como la eficacia.

Definimos la cirugia en régimen CSI cuando los pacientes no ingresan en la planta de
hospitalizacién, siendo dados de alta de la unidad de recuperacion postanestésica. Esto incluye a
los pacientes que pernoctan o no dependiendo de la hora en que se realiza la cirugia. Si la
apendicectomia se realiza antes de las 18.00 horas, el paciente sera dado de alta el mismo dia. Si
el paciente es operado después de las 18.00 horas, pasara el tiempo de recuperacion
postanestésica por la noche y serd dado de alta la mafana siguiente a las 8.00h. Decidimos
definir la ambulatorizacion de esta forma, ya que es el ingreso en planta el que implica mayores
costes econdmicos. Asimismo, a no ingresar el paciente en planta, se libera el recurso cama para
otras patologias que requieren ingreso, impactando en la gestién hospitalaria.

Nueve de los estudios incluidos en el metaanalisis del 2021134 asi como en el trabajo de
Trejo-Avila et al'24 y Elvira et al'#2 informaron de una reduccion estadisticamente significativa en la
duracion de la estancia para los pacientes en alta ambulatoria en comparacion con el grupo
control, al igual que nosotros.

La eficacia de la cirugia ambulatoria oscila entre el 58% - 99%7120.121,122142_ En nuestro

caso, nos encontramos dentro de ese rango, aunque no sblo categorizamos esa variable en rango

de horas postoperatorias, sino a demas del valor temporal, el de la necesidad o no de ingreso en

164



camas de hospitalizacién. De los 149 pacientes del grupo experimental, 128 (un 85,9%) pudieron
ser alta en las primeras horas sin necesidad de ingreso y tan sélo 21 pacientes (14,1%) realizaron
un ingreso de necesidad.

Por lo tanto en términos de eficacia, nuestro estudio demuestra que el régimen de CSI es
eficaz consiguiendo un 85,9% de éxitos. Siendo la mediana de la estancia cero dias
(aproximadamente unas 12 horas) para este grupo, en comparaciéon con 1,6 dias para el grupo

control, con diferencias estadisticamente significativas, p-valor <0,001.

Sin embargo, a diferencia del resto de literatura, en nuestro estudio analizamos también
las causas de fracaso. 21 pacientes (14,1%) fracasaron en el régimen de cirugia sin ingreso
hospitalario, alargando su estancia y necesitando ingreso hospitalario en el grupo experimental.
Los parametros que parecen tener relacién directa con dicho fracaso son por un lado algunos
antecedentes personales como, la edad, tener HTA, cirugias previas o el riesgo anestésico. Y
algunas variables postoperatorias como, el dolor postoperatorio medido con la escala EVA y el
miedo o inseguridad a un alta precoz.

En nuestro caso, observamos en el estudio bivariante que las variables edad, HTA, tener
cirugias previas, riesgo ASA, dolor y miedo presentaban diferencias significativas entre el grupo
control y el grupo experimental-CSl, actuando de variables predictoras para la necesidad de
ingreso hospitalario en la muestra.

Los pacientes mayores de 31 anos, presentaron 2,42 veces mas probabilidad de fracasar
en el régimen de cirugia sin ingreso hospitalario, requiriendo ingreso por necesidad. Para la
variable HTA, presentaron 6,20 veces mas probabilidad de fracasar. Los pacientes con mayor
riesgo anestésico segun la escala de ASA, presentaron 2,63 veces. Los pacientes con cirugias
previas 3,34 veces mas probabilidad. Los pacientes con dolor, con una escala EVA>6 presentaron
4,27 veces mas probabilidad de fracasar en el régimen de cirugia sin ingreso hospitalario.
Finalmente, los pacientes con inseguridad o miedo presentaron 2,20 veces mas probabilidad de

fracasar en el régimen CSI, requiriendo ingreso hospitalario por necesidad.

En el andlisis multivariante, el dolor fue la variable con mas peso estadistico, se observo

que el dolor con un EVA >6 se relaciond con la necesidad de ingreso con un p-valor <0,001, donde
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pacientes con un EVA >6 presentaron 3,81 veces mas probabilidad de permanecer ingresados por

necesidad en comparacion con los pacientes con escala EVA <6, (1,85-7,86).

Podemos observar por primera vez en la literatura, por tanto, que existen algunas variables
que han podido influir en que los pacientes que son propuestos para cirugia sin ingreso, finalmente
tengan que ser ingresados, y por ende, factores que son predictores del fracaso de la cirugia en
régimen CSI. Estas variables son, algunos antecedentes personales como la edad, la hipertension,
tener un riesgo anestésico ASA II-lll o tener cirugias previas implican mayor riesgo de no ser
pacientes atables en régimen de CSI. A su vez, durante el postoperatorio, aquellos pacientes que
presentan mayor dolor o miedo tienen mas probabilidad de ingresar sin ser altados en régimen de
cirugia sin ingreso. Ninguna variable intraoperatoria muestra diferencias en el analisis bivariante,
por lo que podemos concluir que la cirugia abierta por minima incision no es peor que la cirugia

laparoscopica para plantear una ambulatorizacion.

Es fundamental conocer estos datos ya que a través de ellos podemos establecer
estrategias para un adecuado control del dolor postquirargico y estrategias de informacién al
paciente que reduzcan el miedo y la inseguridad del paciente con el objetivo de mejorar la tasa de

pacientes que se benefician de una apendicectomia en régimen CSI.

Ningin estudio hasta la fecha analiza este item, tan solo en el trabajo de Trejo-Avila et
al.’24 describen un 10% de fracaso dentro del grupo ERAS con necesidad de permanecer mas de
12 horas en la unidad de reanimacién, pero no estudian las causas del mismo.

Llama la atencién el gran de porcentaje de éxito descrito en la muestra de Elvira et al 42
(99%), donde tan solo un paciente no cumple la ambulatorizaciéon. Teniendo en cuenta los dos
focos de critica planteados, uno que no analizan el miedo en la muestra y dos, que se trata de un
un trabajo realizado durante la crisis sanitaria del COVID-19, podria haber influido un factor de
confusién donde los pacientes prefiriesen no permanecer ingresados dada la gran alarma social
que hubo, y favoreciese este factor, a la mejoria de la eficacia del trabajo.

En nuestro trabajo, cuando analizamos el fracaso en el alta en régimen de CSI por

subgrupos etarios, observamos diferencias estadisticamente significativas con mayor niumero de
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pacientes en la poblacién con mas edad, >60 afos. También existen diferencias significativas si
analizamos la variable dolor y miedo, sin encontrar una correlacion légica que indique que la
relacion directa sea la edad.

Sin embargo, debemos conocer que este andlisis en una enfermedad predominantemente
joven no es el ideal, ya que los grupos 61-70 afios y >70 anos tienen solo 2 individuos, y eso

podria interferir en los resultados.

¢La apendectomia sin ingreso hospitalario es satisfactoria en términos de calidad, en
pacientes con apendicitis aguda no complicada?

La satisfaccion con el tratamiento fue otro de los parametros estudiados, s6lo 4 estudios
comparativos de los 27 estudios analizados también lo incluyeron102.106,108,110. En general
informaron una alta satisfaccion del paciente después del régimen ambulatorio. Estos resultados
son parecidos a los obtenidos en nuestro estudio, donde se obtuvo un grado de satisfaccion en las
3 dimensiones estudiadas: personal sanitario, el hospital/instalaciones y la calidad percibida u

opinidn en base a la cirugia sin ingreso calificado como “muy bueno o bueno”.

Tan sélo un estudio hizo mencién a las puntuaciones de satisfaccion para ambos grupos,
tanto para los pacientes del protocolo ambulatorio como para los controles sin mostrar

diferencias9. En nuestro caso, la encuesta de calidad también se otorgd a ambos grupos.

Por lo general se dan similares porcentajes para todas las cuestiones por grupo de

comparacién, con diferencias no significativas, salvo en dos preguntas.

Las preguntas especificas sobre el alta precoz sélo se realizaron al grupo experimental-
CSI puesto que no aplica realizarlas al grupo control que ingresaba y marchaba al dia siguiente,

de forma que no es posible una comparacion especifica entre grupos.

Observamos diferencias estadisticamente significativas en la respuesta a la pregunta
sobre aconsejar el hospital, siendo negativa en el 2,1% (3) en el grupo control frente al 0% (0) en
el grupo experimental-CSIl. No podemos dar respuesta al por qué de este hallazgo, pero si que

analizamos otras preguntas de la misma dimension (hospital e instalaciones) donde no hayamos
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diferencias significativas por grupos.

Aunque no pudimos comparar por grupos porque no aplica dicha pregunta en el grupo
control, cuando preguntamos directamente sobre el régimen sin ingreso al grupo experimental, en
el 100% de los casos se respondié con “muy probablemente o probablemente” preferirian que se
les interviniesen siendo dado de alta a su domicilio en el mismo dia tras la intervencién. De igual
forma, recomendarian a un familiar o amigo este régimen como “muy recomendable o

recomendable” todos ellos.

Estudios similares como el grupo de Rosen?02, distribuyen encuestas de satisfaccidén en la
revision a las 2 semanas y muestran resultados parecidos, afirmando no mostrar diferencias
significativas entre las respuestas de ambos grupos aunque obtuvieron una tasa de respuesta
baja (55%), nosotros no consideramos esta posibilidad, ya que la revisién postoperatoria a los 30
dias la enfocamos al objetivo seguridad con preguntas sobre las complicaciones, reingresos y

reintervencion.

A pesar de que el cuestionario SF-36 es uno de los instrumentos de calidad de vida
relacionada con la salud mas utilizados y evaluados, no vimos oportuna su utilizacion por tratarse
de un cuestionario con un numero de preguntas elevado. En nuestro caso, se trata de un
cuestionario que se realiza durante el postoperatorio inmediato por un paciente de caracter
urgente, motivo por el cual consideramos mas oportuno una encuesta facil de realizar, corta y
entendible, dirigida a responder principalmente items enfocados en la satisfaccion del paciente

tras una cirugia en régimen de CSI.

¢La apendectomia sin ingreso hospitalario es eficiente en pacientes con apendicitis aguda
no complicada?

Finalmente se ha realizado un analisis de costes. En la revision sistematica y
metaanalisis135, siete estudios realizaron un analisis de costes, aunque sélo en cuatro de ellos se
informaron de los métodos utilizados. En estos Ultimos se excluyeron los costes sociales o

indirectos y se estudiaron Unicamente los costes sanitarios directos. Los siete trabajos
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demostraron una reduccién de los costes directos en el grupo de cirugia ambulatoria en
comparacién con los controles, siendo la diferencia estadisticamente significativa en tres de
ellos'35, En nuestro estudio se realizé un andlisis de minimizacidén de costes, desde la perspectiva
del financiador, teniendo en cuenta los costes sanitarios directos. A lo largo del proceso asistencial
de apendicectomia, desde que el paciente acude a urgencias hasta que finalmente es dado de
alta, ambos grupos comparten gastos similares en varios puntos del proceso. Dado que la
aleatorizacioén de los pacientes se realiza tras la intervencion quirlrgica asumimos que ambos
grupos presentan isoconsumo de recursos en cuanto al proceso diagnoéstico y al procedimiento
quirargico, lo que se traduce también en costes similares. Ambos grupos requieren pasar su
estancia postoperatoria inmediata en la Unidad de Reanimacién Postanestésica, por lo que la
Unica diferencia de consumo de recursos hospitalarios -y por tanto de diferencia en el coste medio
del proceso- se produce tras el ingreso de los pacientes del grupo control en la planta de
hospitalizacion, los pacientes que perteneciendo al grupo CSI son ingresados por necesidad (21
pacientes), asi como los reingresos y reintervenciones de los pacientes de ambos grupos. Los
costes unitarios para la linea funcional de Cirugia General del afo 2018 fueron de 16.861.723
€136, El nUmero de estancias totales para dicho periodo fue de 24.325. De esta forma, se estim6
que el coste medio de la estancia hospitalaria fue de 693,193€ por paciente y dia.

En nuestro estudio, el grupo de pacientes intervenidos de apendicitis aguda en régimen
CCI (grupo control) obtuvo en términos absolutos un coste total, teniendo en cuenta el gasto
derivado del ingreso hospitalario, de los reingresos, y de las reintervenciones, de 176.748,45€. En
términos absolutos el coste total del grupo experimental, teniendo en cuenta el gasto derivado del
ingreso hospitalario de aquellos pacientes que fracasaron en el grupo CSI, y de los reingresos
(puesto que no hubo reintervenciones en este grupo), fue de 24.954,98€.

De manera que, el grupo control obtuvo un coste total (ingresos, reingresos y
reintervenciones) de 151.793,47€ mas que el grupo experimental, o dicho de otra forma, hubo un
ahorro de 151.793,47€ en el grupo experimental vs el control. En términos relativos, el grupo
control fue 1003,04€ mas caro por paciente, que el grupo experimental-CSI.

Desde el punto de vista de los gestores en salud es fundamental analizar las ventajas de
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un programa que incluya la posibilidad de intervenir pacientes seleccionados en régimen de CSl vy,
especialmente, del coste oportunidad derivado de esta estrategia. El coste oportunidad hace
referencia al coste de haber dejado de financiar la mejor de las otras alternativas existentes. En
nuestro caso, el coste oportunidad de promover un programa de apendicectomia con ingreso
hospitalario es de 1,6 dias de ingreso o 1003,04€ por paciente, lo cual supone un importante
aumento del recurso de cama hospitalaria y, consecuentemente, del gasto hospitalario, en
comparacién con un programa de apendicectomia sin ingreso. A su vez, el ahorro de camas no
sblo se ha de analizar como un ahorro en numeros absolutos sino el hecho del aumento de la
disponibilidad de las mismas para otros pacientes del servicio o del hospital en un contexto de
sobrecarga sanitaria, alta frecuentacion, necesidad de recursos hospitalarios y continuidad

quirargica.

¢ Cuales son las limitaciones del estudio?

La principal limitacién de este estudio fue, una vez mas, la pandemia de COVID-19. Esta
situacion derivd en un manejo diferente de los pacientes con patologia quirargica urgente. En
nuestro caso, el estudio se suspendié durante los primeros seis meses de la pandemia, en los que
todas las apendicitis agudas no complicadas fueron apendicectomias en régimen CSI para
contribuir a liberar el recurso de camas en el area de hospitalizacion.

La ambulatorizacion de los pacientes durante este tiempo ayudd por un lado a disminuir la
presion hospitalaria cediendo las camas hospitalarias quirirgicas para la atencién a los ingresos
por COVID-19 y por otro, ya con una perspectiva de futuro, mejorar la sostenibilidad de la sanidad
haciéndola més eficiente y de calidad, siendo igual de segura, con mejoras aprovechables en el
presente y en el futuro como oportunidades en las que apoyarse para las mejoras asistenciales
tras la pandemia, siendo posiblemente la via de solucién a la demanda quirirgica que se preveia
tras la misma140.

Cambiar las normativas y el funcionamiento en sanidad es dificil, principalmente por las
inercias establecidas durante largos periodos de tiempo, pero también, por la firmeza en las

convicciones de los resultados obtenidos. Pero para poder avanzar en la exigencia de implantar
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una gestion mas efectiva y eficiente, la pandemia COVID-19 forz6 la necesidad de desarrollar de
manera rapida un plan estratégico que plantease un cambio funcional y estructural en el area
quirdrgica.

Pero a pesar de ser una limitacién, resulté como una gran ocasién de implantar la cirugia
mayor ambulatoria como la primera opcion quirdrgica en un gran numero de pacientes no solo en
la cirugia programada, sino también urgente, para con los mismos recursos de los que

disponemos, incrementar la actividad quirdrgica con eficacia, seguridad y mayor eficiencia.

171



Lo dificil se consigue,
lo imposible se intenta...
y también se consigue.

Laura Navarro
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CAPITULO 7. CONCLUSIONES.

Tras la finalizacion del estudio y a la vista de los resultados obtenidos, podemos concluir:

1. La cirugia sin ingreso no presenta diferencias en cuanto a complicaciones

postoperatorias y por tanto es igual de segura al compararlo con el régimen con ingreso.

2. El régimen de cirugia sin ingreso tras apendicectomia en apendicitis aguda no
complicada es eficaz, en términos de alta precoz sin necesidad de ingreso, siendo las causas
de fracaso: la edad, la presencia de HTA, tener cirugias previas, el riesgo ASA, el dolor con un

EVA>6y la inseguridad o miedo. .

3. La cirugia en régimen sin ingreso hospitalario es igual de satisfactoria para los

usuarios, que la apendicectomia con ingreso hospitalario.

4. El régimen CSI logra una reduccién de la necesidad del recurso cama hospitalaria v,
consecuentemente del gasto hospitalario, en comparacién con un programa de apendicectomia

con ingreso, por lo que ha demostrado ser un régimen eficiente.
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CAPITULO 9. ANEXOS.
9.1 Anexos Ay B: Hoja de informacioén al paciente (A) y Consentimiento informado (B).

-ANEXO A:

IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

JUNTA DE ANDALUCIA

INTRODUCCION

El investigador le ha explicado la posibilidad de participar en un estudio, sobre un nuevo
manejo sin ingreso, tras la cirugia de apendicitis aguda no complicada

En este documento se le presenta la posibilidad que usted tiene de participar en un
estudio experimental aleatorizado que consiste en comparar el manejo sin ingreso tras la
intervencion quirdrgica de apendicitis aguda no complicada. Ha de conocer que el presente
estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica correspondiente.

El investigador principal de este estudio es el Dr. Felipe Pareja Ciuro del la Unidad de
Cirugia de Urgencias del hospital Universitario Virgen del Rocio.

La informacién que contiene este documento, que se conoce como Hoja de Informacion
al Sujeto del ensayo, esta destinada a que usted pueda conocer mas a fondo este estudio y le
ayude a decidir si quiere o no participar en el mismo.

Esta hoja de informacion puede contener palabras que usted no entienda. Por favor,
pidale al investigador que desarrollara el estudio que le explique todas las palabras o la
informacion que usted no comprenda claramente. Tomese el tiempo necesario para decidir si
quiere o no participar en el presente estudio, consulte a personas de su confianza y pregunte
cuanto sea necesario. Si decide no participar, esta decision no afectara en modo alguno a su
atencion médica actual o futura.

ANTECEDENTES
Actualmente existen numerosas publicaciones sobre el manejo sin ingreso en pacientes
con apendicitis aguda no complicada tras apendicectomia que sefialan que puede ser seguro

en pacientes seleccionados.

Este manejo pretende dar las ventajas de una cirugia sin ingreso, con brillantes resultados
de actividad.
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Entendemos como cirugia sin ingreso (CSI) como la atencién a procesos quirlrgicos
multidisciplinarios, realizados bajo cualquier tipo de anestesia y con unos cuidados
postoperatorios poco intensivos, que permiten dar de alta al paciente a las pocas horas de
finalizar el procedimiento. De acuerdo con esta definicion inicial, el paciente vuelve a su domicilio
el mismo dia de la intervenciéon y no requiere una cama hospitalaria. Se trata asi de establecer
diferencias con la cirugia menor ambulatoria, que engloba procedimientos quirdrgicos de muy
baja complejidad realizados generalmente con anestesia local, y la cirugia de corta estancia,
qgue hace referencia a procedimientos quirdrgicos que requieren una hospitalizacion de 1-2 dias.

Por dicho motivo, se esta investigando en este hospital la aplicabilidad de dicho manejo
postquirdrgico para lo cual se ha planteado este estudio en el que tras realizarle la intervencion
guirdrgica usted podra ser dado de alta desde la sala de reanimacién postquirdrgica sin
necesidad de ingreso en planta.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El objetivo del estudio es evaluar la eficacia, seguridad y eficiencia de la cirugia sin
ingreso en pacientes con apendicitis aguda no complicada a los que se les realiza una
apendicectomia via laparoscopica o abierta mediante incisién minima. Se realizard un
seguimiento durante un total de 1 mes +/- 30 dias después de la finalizacion de la cirugia, con
una revision postoperatoria.

¢POR QUE SE LE HA PEDIDO QUE PARTICIPE?

Se le pide que participe porque usted ha sido diagnosticado de apendicitis aguda y hay
que intervenirlo, de forma que tras la cirugia y si se encuentra bien, podra ser dado de alta con
los cuidados y consejos en domicilio que le facilitaremos.

El Unico modo de confirmar que régimen de alta es mejor es hacer dos grupos de
pacientes de parecidas caracteristicas y unos que se marchen con régimen de alta sin ingreso,
mientras que los otros ingresaran planta de hospitalizacion. Para ello, usted seré intervenido de
igual forma sin cambios durante la técnica quirdrgica ni durante los cuidados postoperatorios.

e Visita 1 (Dia-0):

Tras su admisién en urgencias por cuadro compatible con apendicitis aguda el paciente
pasara a observacion quirdrgica a cargo del Servicio de Cirugia General. Una vez ahi, se
indicara la intervencion quirdrgica, se realizara la seleccion de los pacientes y se informara del
estudio a los pacientes seleccionados entregandoles el consentimiento informado para su
participacion. De igual forma para el grupo caso como para el grupo control.

Tras la pre-seleccion, los pacientes seran sometidos a apendicectomia tras la cual se
realizara la inclusion definitiva (seleccion definitiva) y seran aleatorizados de manera ciega al
grupo caso o al grupo control.

El paciente incluido en el grupo caso, sera dado de alta en régimen de cirugia sin ingreso
previo paso por la unidad de reanimacion postanestésica donde seréd evaluada su correcta
evolucion postoperatoria asi como su tolerancia a la dieta, miccién espontanea, dolor controlado,
entre otros.

En el caso del grupo control, el paciente ingresard en una planta de hospitalizacion a
cargo de la Cirugia General y del Aparato Digestivo. El tiempo hasta el alta de estos pacientes
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estara determinado por el criterio del cirujano que lo intervino.

Previo al alta, el paciente rellenaré la Escala de calidad de atencion.

e Visita 2 (1 mes +/- 30 dias):
Revision clinica, recogida de eventos adversos, y fin del estudio.

Si tiene alguna duda sobre las visitas del estudio y el tiempo que supondria para usted,
no dude en preguntar al investigador responsable del desarrollo del estudio.

La visita de seguimiento del estudio se realizara de manera telefonica en horario laboral
de lunes a viernes, en aproximadamente 1 mes +/- 30 dias, por parte del investigador/es
principal.

Si tiene alguna duda sobre la visita evolutiva y el tiempo que supondria para usted, no
dude en preguntar al investigador responsable del desarrollo del estudio.

La visita mencionada se realizara de manera telefénica, en dia laboral
DURACION DEL ESTUDIO

Su participacion en el estudio tendra una duracion de 1 mes +/- 30 dias, durante el mismo
usted recibird una consulta telefénica por parte del investigador/es del estudio que permitiran
controlar la evolucion de su enfermedad, momento en que se finalizara el estudio.

Segun el protocolo de este estudio, se estima que el mismo dure 24 meses: 18 meses de
reclutamiento, un periodo de 1 mes +/- 30 dias de seguimiento y finalmente 4 meses de andlisis
de los datos.

BENEFICIOS ESPERADOS

Existe la posibilidad de que, al tratarse de un manejo postoperatorio que se encuentra
actualmente en investigacion usted no obtenga un beneficio directo por su participacion en el
estudio, ya que éste es uno de los aspectos que se pretende llegar a conocer con la realizaciéon
del mismo. En este supuesto, con su participacion en el estudio, usted habréa contribuido a tener
un mejor conocimiento de su enfermedad y a que se puedan continuar estudiando nuevas
posibilidades de tratamiento.

RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

El riesgo de complicaciones es bajo. No obstante, debe saber que no esta exento de los riesgos
inherentes a cualquier tratamiento propio de la cirugia y no derivado del estudio, explicados ya
en su consentimiento informado pertinente. La aparicion de las referidas complicaciones
dependera de la circunstancia basal de cada sujeto, a su vez.

En caso de no querer participar en el estudio que se le propone, el investigador
responsable le indicara las alternativas actualmente disponibles, que en este caso seréa el
ingreso a planta.
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No dude en consultar con el investigador responsable del desarrollo del estudio cualquier
duda que tenga por este motivo.

Alergias manifestadas por el paciente:

Si usted tiene alergia a algun medicamento, asma u otras enfermedades alérgicas, si
padece del corazén o tiene una insuficiencia renal, debe ponerlo en conocimiento del personal
facultativo encargado de la prueba.

Riesgos graves e infrecuentes:
Hasta el momento no se han descrito efectos graves con el manejo sin ingreso a estudio.

CARACTER VOLUNTARIO DE LA PARTICIPACION Y POSIBILIDAD DE RETIRARSE DEL
ESTUDIO

Su participacion en este estudio es voluntaria y puede abandonarlo en cualquier momento
si lo desea, sin tener que dar explicacion alguna, bastando simplemente con firmar el recuadro
de revocacion del consentimiento prestado para la participacion en el estudio.

Si usted abandona voluntariamente el estudio o algun médico le pide que lo haga, debera
notificarselo al investigador. Ni su asistencia médica habitual ni la relacion con el investigador se
verd afectada por dejar de participar en el estudio. En dicho caso, es conveniente que siga las
indicaciones del investigador para proceder de la mejor manera a la finalizacién ordenada de las
actividades derivadas de su patrticipacion en estudio, es decir, realizando las actividades propias
de la ultima visita o visita final.

También debe saber que, el estudio o su participacion en el mismo podrian terminar en
cualquier momento, sin que sea necesario obtener su consentimiento, por razones meédicas o
circunstancias no previsibles, siempre que el promotor, investigador o autoridades sanitarias 10
consideren oportuno.

El investigador que desarrolla el estudio puede decidir suspender su participacion en el
mismo, si considera que es lo mejor para usted o en caso de que usted no siga los
procedimientos del ensayo. Asimismo, él le informara de cualquier hallazgo significativo, que
pueda estar relacionado con su participacion.

CONTRAINDICACIONES

Se consideraran criterios de exclusion de los pacientes previamente seleccionados, los que se
enumeran a continuacion:

e Hallazgos intraoperatorios que sugieran: Absceso o0 plastron apendicular, Peritonitis
focalizada o difusa, Apendicitis aguda complicada: apendicitis gangrenosa, perforada, con
absceso 0 con abundante liquido libre intraabdominal.

Necesidad de colocacion de drenaje abdominal.

Dudas en el diagnostico definitivo.

Sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal.

No soporte familiar.

No firma de consentimiento informado.

Imposibilidad del cumplimento del seguimiento.
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CONFIDENCIALIDAD DE DATOS PERSONALES Y ACCESO A LA HISTORIA CLINICA DEL
PACIENTE

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de carécter personal de todos los
sujetos participantes en el estudio se ajustaran a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Usted podra ejercitar los derechos reconocidos a los interesados en la citada Ley
Organica, es decir, los derechos de acceso, rectificacion, oposicidon y cancelacion de sus datos
personales, con las limitaciones establecidas en dicha Ley Organica. Para ello, debera dirigirse
al investigador. Asimismo, debe usted saber que su historia clinica sera guardada por imperativo
de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de documentacion e informacion clinica, durante al menos
cinco afios a contar desde el Ultimo episodio asistencial.

Al firmar el consentimiento informado usted autoriza a un representante del promotor o del
Comité Etico de Investigacién Clinica de su hospital, para el acceso a su historia clinica con la
finalidad de verificar las informaciones clinicas, que se vayan generando durante el estudio, asi
como el acceso a sus datos personales y datos clinicos, y la cesién de estos Unica y
exclusivamente con la finalidad para la que fueron recabados.

Solo tendréd acceso a su informacion personal e historia clinica el personal autorizado
para ello, esto es, el investigador principal y equipo de investigacion, las autoridades sanitarias,
los Comités Eticos de Investigacion Clinica y el personal autorizado por el promotor, cuando lo
precisen para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la
confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente. Sus datos clinicos pueden
ser transferidos a otras empresas que trabajen en representacion del promotor en este programa
de investigacion, incluso a empresas fuera del area econémica europea (AEE).

No obstante lo anterior, el responsable del estudio garantizard en todo momento la
confidencialidad de sus datos personales y datos clinicos, y actuara en todo momento conforme
a lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal.

Los registros del estudio que se obtengan con el fin de analizar los resultados se
identificaran Unicamente con un numero que le sera asignado en el momento de su inclusién en
el estudio, para evitar revelar su identidad fuera del hospital y soélo el investigador y sus
colaboradores podréan relacionar tales datos con usted y su historia clinica. Por dicho motivo, su
identidad no seré revelada a persona alguna salvo excepciones, en caso de urgencia médica o
requerimiento legal.

No obstante lo anterior, s6lo se transmitiran al promotor los datos personales necesarios
para cubrir el objetivo de dicho ensayo. Ademas, Unicamente se accedera a la parte de la
historia clinica cuyos datos sean relevantes para el estudio, y en cualquier caso, siempre se
guardara la mas estricta confidencialidad.

Su identidad no sera revelada en ningun momento durante el estudio y, si sus datos se
analizan y anotan en un informe, cuando los resultados de este ensayo se publiquen, se
garantiza que su identidad permaneceré oculta.
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RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

Como paciente que participa voluntariamente en este estudio, tiene la responsabilidad de acudir
a todas las visitas programadas del mismo, informar en la visita al investigador de todo lo que le
haya ocurrido, de todos los medicamentos que esté tomando y de todos los sucesos
secundarios que pudiera experimentar.

COSTES POR SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Su participacion en el estudio, el tratamiento que reciba o los procedimientos que se
requieran no le ocasionaran a usted gasto alguno.

ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

El estudio se llevara a cabo de acuerdo a Normas de Buena Practica Clinica (ICH-GCP),
los principios contenidos en la declaracion de Helsinki, el Convenio de Oviedo vy la legislacion
espafiola en materia de ensayos clinicos (Real Decreto 223/2004).

PREGUNTAS E INFORMACION: PERSONAS DE CONTACTO

Usted puede realizar cuantas preguntas considere oportunas antes de otorgar su
consentimiento informado por escrito. Cualquier nueva informacion referente al tratamiento que
reciba y que se descubra durante su participacion, le sera debidamente comunicada y se le
dard la oportunidad, si asi lo desea, de revocar su consentimiento informado para la
participacion en el estudio.

Usted puede realizar todas las preguntas que desee y saber mas sobre este estudio
ahora o en cualquier momento en el curso del mismo. Ademas, si experimenta cualquier reaccion
adversa, debe contactar inmediatamente con el investigador, para ello podra contactar con:

Dr.: Tallon Aguilar o Duran Mufioz Teléfono: 695956555 / 695956520

Usted tiene que decidir si participa o no. Si decide participar se le proporcionara esta
hoja de informacién, donde deberé firmar el consentimiento informado para su participacion. A
usted se le entregara una copia de este documento y el investigador responsable del desarrollo
del estudio se quedara con el documento original.

Si decide participar, es libre de revocar su consentimiento informado en cualquier
momento y sin tener que dar explicaciones. Ello no afectaré a la calidad de la atencién que usted
reciba. Si decide retirarse del estudio, el investigador le comentaréa la mejor forma de terminar
dicho ensayo de forma ordenada.
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-ANEXO B:

Titulo del proyecto: “ ENSAYO CLINICO UNICENTRICO, ALEATORIZADO, DOBLE CIEGO,
PARA EVALUAR LA SEGURIDAD Y LA EFICACIA DEL ALTA EN REGIMEN DE CIRUGIA SIN
INGRESO EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA INTERVENIDOS DE URGENCIAS”.

Investigador Principal: Dr. Felipe Pareja Ciuro, Servicio de Cirugia General del Hospital
Universitario Virgen del Rocio de Sevilla

YO, e he sido informado por el Dr.
............................................................. , colaborador del proyecto de investigacion arriba
mencionado, y declaro que:

He leido la Hoja de Informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido respuesta satisfactorias a mis preguntas.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria

Comprendo que todos mis datos seran tratados confidencialmente.

Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera sin tener que dar explicaciones. Sin
que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Mediante este acto Vd. consiente el uso de sus muestras en relacion con este proyecto de
investigacion. Si.......... NO..........

Doy mi conformidad para participar en este estudio,

Firma del paciente: Firma del Investigador:
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9.2 Anexo C: Test para el alta en régimen ambulatorio: Test de recuperacion anestésica de
Aldrete.

7z ie.
Nombre Fecha
Unidad/Centro N¢ Historia

Test de recuperacion post-anestésica —-Aldrete-

Poblacion diana: Poblacion general en proceso de recuperacion post-anestésica.
Se trata de una escala heteroadministrada que consta de 5 items. Cada item
responde a una escala tipo Likert de 0 a 2, con un rango total que oscila entre 0 y
10. El punto de corte se sitha en 9, donde igual 0 mayor a esta puntuacion sugiere
una adecuada recuperacion tras la anestesia.

Categoria I items Puntos
Posibilidad para mover 4 extremidades de forma 2
espontanea o en respuesta a 6rdenes

Actividad | posibilidad para mover 2 extremidades de forma s

motora | espontdnea o en respuesta a drdenes
Imposibilidad para mover alguna de las 4 extremidades 0
espontaneamente o a érdenes
Posibilidad para respirar profundamente y toser 2
s | frecuentemente
PSpasIOn ' Disnea o respiracion limitada 1
Sin respuesta 0
| Presion arterial = 20% del nivel preanestésico 2
Circulacién Presion arterial entre el 20 y el 49% del valor 1
| preanestésico
| Presion arterial = al 50% del valor preanestésico 0
Plenamente despierto 2
Consciencia | Responde cuando se le llama 1
Sin respuesta 0
Rosado 2
Color ' Paldo 1
| Cianético 0
Admision | 5’ 157 30° 45’ 60’ Alta

Puntuacion
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9.3 Anexo D: Cuaderno de recogida de datos.

1. DATOS DEL PACIENTE, GRUPO AL QUE PERTENECETE: CASO / CONTROL

. FECHA
N° CASO NHC NOMBRE APELLIDOS NACIMIENTO | EDAD | SEXO
H M
2. ANTECEDENTES PERSONALES:
QX ABD
PREVIA ASA HTA DM
Si NO S| NO Si NO

3. SINTOMATOLOGIA Y EXPLORACION FiSICA:

Horas de dolor:

Dolor en fosa iliaca derecha(si/no):
Migracion dolor(si/no):

Nauseas(si/no):

Vomitos(si/no):

Anorexia (si/no):
Temp >38°C (si/no):
Peritonismo (si/no):

3. ANALITICA AL INGRESO:

Alvarado Score:

Leucocitos

Neutrofilos

4. PRUEBAS DE IMAGEN:

ECO

SIGNOS DIRECTOS*

SIGNOS INDIRECTOS**

TAC

S

NO

Si NO

Si

NO

S

NO
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*Signos directos ecograficos de apendicitis aguda: Si (1) o no (0). Teniendo en cuenta signos
directos como demostracion en la fosa iliaca derecha de un apéndice no compresible mayor a 6
mm de diametro anteroposterior (medido desde los margenes externos en un corte transversal),
sin movimientos peristaltcos, presencia de apendicolito, espesor de la pared superior a 2mm.
Seran excluidos del diagnostico de inflamacion apendicular cuando no conseguimos identificar el
apéndice o cuando no conseguimos identificar el apéndice o cuando éste no superaba los 6 mm
de diametro anteroposterior.

**Signos indirectos ecograficos de apendicitis aguda: Si (1) o no (0). Teniendo en cuenta
hiperecogenicidad de la grasa periapendicular, coleccion, flemon o absceso apendicular,
adenopatias perpendiculares y presencia de liquido libre.

5. ENTREGAR CONSENTIMIENTO INFORMADO Y HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE.
(Anexo Ay B)

6. CIRUGIA:
FECHA VIA ABORDAJE | CONVERSION TIPO DE APENDICITIS
AL | Abierta| SI NO | Blanca | Catarral | Flemonosa | Gangrenosa | Perforada
ABUNDANTE ABSCESO/ CIRUGIA pasadas las
LIQUIDO LIBRE PERITONITIS PLASTRON 18h HORA QX
SI/NO LOCAL DIFUSO Sl NO Sl NO

7. EVALUACION POSTOPERATORIA: Motivo de fracaso de tratamiento

SANGRADO -
EVA HDMest* HERIDA REINTERVENCION REINGRESO
S NO S NO S NO S NO

*Teniendo como referencia una frecuencia cardiaca normal entre 60 y 100 Ipm, normotension
hasta TA: 130/80 (tomando la suya como referencia), saturacion normal >95% OZ2 y temperatura
<38°C.

MICCION | NAUSEAS/ | INTOLERANCIA NO
ESPONT VOMITOS ORAL DEAMBULACION | NSEGURIDAD/MIEDO
st | Nno | i NO i NO i NO i NO

8. TEST DE RECUPERACION POSTANESTESICA DE ALDRETE: (Si 9 0 mds puntos en esta
escala se considerara una adecuada recuperacion postanestésica). (ANEXO C)
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9. ESCALA DE PERCEPCION DE CALIDAD. ENCUESTA DE SATISFACCION (Anexo H)

1. DATOS DEL PACIENTE: GRUPO AL QUE PERTENECE CASO / CONTROL

N° CASO FECHA NHC NOMBRE APELLIDOS

2.COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

COMPLICACIONES GLOBALES

S| NO
ACUDE A URGENCIAS :
TRAS EL ALTA REINGRESO REINTERVENCION EXITUS
S| NO Si NO Si NO Si NO

« Complicaciones (Clavien Dindo):

Grado I, grado I, grado Illa y Illb, grado 1V, y grado V.

3. RECOGIDA DE EVENTOS ADVERSOS: SI/NO (Anexo E)
4. RECOGIDA DE INTERVENCIONES CONCOMITANTES: SI/NO (Anexo G)
5. RECOGIDA DE MEDICACION CONCOMITANTE: SI/NO (Anexo F)
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9.4 Anexo E: Hoja de recogida de eventos adversos.

¢Ha tenido el paciente algin acontecimiento adverso?

[:] SI (cumplimente una hoja de registro por cada AA que se produzca)

[Ino

NOTAS ACLARATORIAS:

e Se define ACONTECIMIENTO ADVERSO como cualquier incidencia perjudicial para la salud en un
paciente o sujeto de un ensayo clinico tratado con un medicamento, aunque no tenga
necesariamente una relacidn causal con dicho tratamiento.

o Se define ACONTECIMIENTO ADVERSO GRAVE como cualguier acontecimiento adverso que es
fatal o amenazante para la vida, que produce una alteracion persistente o significativa (segin el
investigador principal), que requiere la hospitalizacion del paciente ¢ la prolongacion de la
hospitalizacién, una anomalia congénita, o una sobredosis de los firmacos del estudio.
Cualquier toxicidad de grado 4 se considerard un acontecimiento adverso o reaccién adversa
grave.

e Establecer la INTENSIDAD DEL ACONTECIMIENTO ADVERSO en funcién del grado de
interferencia con las actividades cotidianas: leve (ocasiona molestias pero no interfiere),
moderado (interfiere pero no las impide), severo (impide llevar a cabo las actividades
cotidianas).

e Se define ACONTECIMIENTO ADVERSO INESPERADO como cualquier acentecimiento adverse no
previamente descrito en la bibliografia o ficha técnica del producto.
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9.5 Anexo F. Hoja de recogida de medicacion concomitante.

¢Ha tomado el paciente alguna medicacién distinta de la del estudio? ¢ Se ha modificado la

pauta o via de administracion de alguna medicacién concomitante?

[ ]si [Ino

TRATAMIENTO

Fecha

| | Indicacién:

de inicio:

Via de administracion dosis frecuencia:

Fechade Fin: || Il 01— 11— 11 Continua: sif ] No[ ]
TRATAMIENTO

Fecha de inicio: N JUY Y U
el —lIndicacioén:

Via de administracion dosis frecuencia:

Fechade Fin: || 1l 11— 11— 11 Continua: si( ] No[ ]
TRATAMIENTO

Fecha de inicio: S ] O] |NC| TN (S [SORN |
Indicacion:

Via de administracion dosis frecuencia:

Fechade Fin: | 1 1l 01— 1011 Continua: si[ ] Nol ]
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9.6. Anexo G. Hoja de recogida de intervenciones concomitantes.

PROCEDIMIENTO

Fecha de realizacién: |__|__1-1—|__|-—

Indicacion:

Otros detalles relevantes

PROCEDIMIENTO

Fecha de realizacién: |__|__|-|

Indicacién:

Otros detalles relevantes
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9.7 Anexo H. Encuesta de Satisfaccion y calidad de la asistencia.

1-A su juicio, la informacidn que recibié antes de la operacion fue:

2-El trato recibido por parte del personal que le atendi6é en el hospital lo considera:

A)Muy bueno
B)Bueno
C)Malo
D)Muy malo
3-,Como considera las instalaciones (quir6fanos, habitaciones, etc.) del hospital donde fue
intervenido?

A)Muy buenas

B)Buenas

C)Malas

D)Muy malas

4-En general, ¢quedd satisfecho con su estancia en el hospital?

A)Muy satisfecho
B)Satisfecho
C)Poco satisfecho
D)Nada satisfecho

5-Si tuviera que aconsejar a un familiar o conocido el hospital donde se operd, lo calificaria como:

6-Respecto a la capacidad del personal que le atendio, ¢como lo considera?

A)Muy competente

B)Competente

C)Poco competente

D)Nada competente

7-Si tuviera que volver a operarse en algun momento de su vida, ¢ Preferiria que fuera de esta
forma, siendo dado de alta a su domicilio en el mismo dia tras la operacién?

A)Es muy probable

B)Es probable

C)Es poco probable
D)Es nada probable

8-Si tuviera que recomendar a algun familiar o a migo esta forma de operacion quirurgica,
marchandose a su casa en el mismo dia, 4 Cdémo lo calificaria?
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A)Muy recomendable
B)Recomendable
C)Poco recomendable
D)Nada recomendable

9-El tiempo total que paso en el hospital, es decir, desde que ingres6 para la operacion hasta que
se fue a su domicilio, lo considera:

Demasiado largo
Adecuado

Algo insuficiente
Muy insuficiente

A
B
C
D
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