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Propuesta de estandar asistencial en la
reparacion de la hernia inguinal o crural

José Ignacio Rodriguez, por el Grupo Cooperativo de Evaluacion e Innovacién en Cirugia (Grupo CEIC)

Resumen

Objetivo. Partiendo de la variabilidad en la practica cli-
nica y la busqueda de eficiencia, obtener una referencia
de asistencia hospitalaria para el tratamiento de la her-
nia inguinal y crural en mayores de 17 afios de edad sin
complicaciones (Group Related Disease [GRD], 162), in-
dependientemente de su inclusion en programas de ci-
rugia ambulatoria u hospitalizacion convencional.

Material y método. Se recurre a la técnica Delphi. El
grupo de expertos consultado integra a los jefes de
servicio de cirugia jerarquizados de Asturias y el
secretario de la Seccion de Pared Abdominal de la
Asociacion Espafola de Cirujanos. La propuesta de
sintesis se realizo tras identificar las causas que con-
dicionan la estancia hospitalaria. Se consideraron
ademas los puntos determinantes de la progresion
del paciente desde el ingreso hasta el alta hospitala-
ria, incluyendo las complicaciones mas prevalentes y
los pasos de las Clinical Pathways Committee of the
Southwestern and Southeastern Surgical Congress.
Para expresar el nivel de consenso se dividen los
porcentajes de coincidencia en: 100%, unanimidad
(U); 75-99%, amplia mayoria (AM); 51-74%, mayoria
(M); < 50%, indeterminado ().

Resultados. Participaron 11 profesionales en la pri-
mera consulta y 9 en la segunda. Estudio preoperato-
rio: hemograma y estudio de coagulacion (U), prue-
bas de funcion hepatica, ECG y radiografia de torax
(M). Ingreso el mismo dia (U). Consentimiento infor-
mado especifico (U). Profilaxis antibidtica solo si pro-
tesis (AM), con cefazolina sddica (AM). Profilaxis TEP
si mas de 40 afos, obesidad, cancer, varices, discra-
sias sanguineas o antecedentes de TEP (U). Antisep-
sia cutanea y rasurado siempre (U), al ir al quiréfano,
con povidona yodada y maquinilla (U). Prioridad
anestesia local y sedacion (U). Antes de cirugia sucia
y/o contaminada en el parte (U). Tiempo promedio
menos de 1 hora (U). Retirada inmediata de sonda ve-
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sical si se coloca por retencion vesical (AM). No se
emplea dren (U). Tolerancia oral entre las primeras 4-
6 horas del postoperatorio (U). No analisis postope-
ratorios, salvo hallazgos clinicos adicionales (U). De-
ambulacion inmediata (U). Condiciones para el alta:
dolor controlado con analgésicos orales (U), no he-
morragia activa (U), tolerancia oral a dieta liquida o
semiblanda (U). Miccion espontanea y diuresis ade-
cuada (U), comprobar existencia de recursos para
continuar recuperacion extrahospitalaria (U). Tiempo
promedio estimado de baja laboral: 30 dias (mediana)
si el trabajo que realiza requiere esfuerzo fisico, y 21
dias si es sedentario. Revision en consultas externas
(AM) a los 30 dias (mediana). Anatomia patoldgica
sistematica (AM).

Conclusiones. Se consigue un documento consen-
suado que orienta la toma de decisiones. Un modelo
de proceso asistencial que puede servir de referencia
para la definicion de vias clinicas o servir por si mis-
mo como estandar util para realizar evaluaciones y
en la identificacion de posibilidades de mejora.

Palabras clave: Hernia inguinal. Herniorrafia. Hernioplas-
tia. Via clinica. Gestion clinica.

PROPOSAL FOR CLINICAL STANDARDS IN INGUI-
NAL OR CRURAL HERNIA REPAIR

Objective. Because of variability in clinical practice
and the search for efficiency, we aimed to define refe-
rence standards of hospital care for the treatment of
inguinal or crural hernia in patients aged > 17 years
without complications (DRG: 162) independently of
whether they were treated in an ambulatory setting or
were hospitalized.

Material and method. The Delphi technique was
used, integrating the group of experts consulted, the
heads of surgical departments of Asturias, and the
Secretary of the Abdominal Wall Section of the Spa-
nish Association of Surgeons. The proposal was
made after identifying the causes affecting length of
hospital stay. The factors determining the patient’s
progression from admission to discharge, including
the most prevalent complications and the steps of
the “Clinical Pathways Committee of the Southwes-
tern and Southeastern Surgical Congress”, were also
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considered. To express the degree of consensus, the
percentages of agreement were divided into: 100%-
unanimity (U), 75-99%-great majority (GM), 51-74%-
majority (M), equal to or less than 50%-indeterminate
I).

Results. Eleven representatives participated in the
first meeting and nine in the second. Preoperative
study: Hemogram and coagulation study (U), hepatic
function tests, electrocardiogram, and chest x-ray
(M). Same-day admission (U). Specific informed con-
sent (U). Antibiotic prophylaxis only if prothesis used
(GM), with sodium cephazolin (GM). TEP prophylaxis
if aged more than 40 years, with obesity, cancer, vari-
ces, blood dyscrasias or a history of TEP (U). Cutane-
ous antisepsis and shaving always (U) on going to
the operating theater with povidone-iodine and safety
razor (U). Priority local anesthesia and sedation (U).
Before dirty and/or contaminated surgery in the sur-
gery timetable (U). Mean time less than an hour (U).
Immediate withdrawal of bladder probe if placed for
urinary retention (GM). No use of drain (U). Oral tole-
rance in the first 4-6 postoperative hours (U). No pos-
toperative analyses, except additional clinical fin-
dings (U). Immediate ambulation (U). Conditions for
discharge: Pain control with oral analgesics (U), no
active bleeding (U), oral tolerance of liquid or semi-
soft diet (U). Spontaneous miction and adequate diu-
resis (U), confirmation of resources to continue out-
of-hospital recovery (U). Mean estimated time off
work: 30 days (median), if the work requires physical
effort and 21 days if sedentary. Check-up in outpa-
tient clinic (GM), at 30 days (median). Systematic his-
topathology (GM).

Conclusions. A consensuated document that gui-
des decisions was created. This model of the health-
care process may serve as a reference for the defini-
tion of clinical pathways or by itself as a useful
standard when performing evaluations and when
identifying areas for improvement.

Key words: Inguinal hernia. Herniorrhaphy. Hernioplasty.
Clinical pathway. Clinical management.

Introduccion

Desde la introduccién, por parte de la administracion,
de sistemas como los Group Related Disease (GRD) se
pueden monitorizar indicadores de funcionamiento de los
diferentes servicios y unidades clinicas hospitalarias. Es-
tos permiten evaluar los procesos asistenciales que se
realizan sobre cada paciente de forma individual y los re-
sultados de la gestién de los mismos. Se obtienen asi da-
tos que reflejan la gran variabilidad existente en el mane-
jo de las patologias comunes que tratan2,

Los distintos resultados de los servicios, en muchas
ocasiones, son debidos a diferencias de “criterio” en la
toma de decisiones®. La opcién mejor o mas adecuada
no siempre se puede obtener recurriendo a la medicina
basada en la evidencia, ya que o no se dispone de estu-
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dios de suficiente valor o la eleccion depende mas de
conceptos como accesibilidad, disponibilidad, recursos,
etc., ante los que la medicina cientifica poco puede ha-
cer. Decidir el momento de ingreso o los requerimientos
postoperatorios para indicar el alta hospitalaria son ejem-
plos de participacion del clinico sin referencias consisten-
tes. La incertidumbre se supera asumiendo posiciones
continuistas en cada unidad, sin que en muchas ocasio-
nes existan planteamientos de mejora acordes con los
avances técnicos y las posibilidades de la sociedad ac-
tual.

Desde hace unos afios, con la introduccién de los pro-
gramas de cirugia mayor ambulatoria o sin ingreso, se
asiste a una division artificial de los procesos. Asi, hay
pacientes que son intervenidos y a las pocas horas se
permite que vayan a su domicilio (permanecen menos de
12 h en el hospital), y otros que, por diferentes circuns-
tancias, la mayor parte no clinicas, permanecen hasta 7
dias en el hospital y entran en un circuito de cuidados di-
ferente sin aparente justificacion. Se asume que la capa-
cidad organizativa y administrativa de estas unidades, los
condicionantes arquitecténicos y el personal especial-
mente adiestrado permiten la agilidad de esta atencién.
El procedimiento es el mismo, de poco riesgo, pero ante
la existencia de “otras circunstancias” se cambia el mo-
delo de atencién.

Para obtener referencias en circunstancias de incerti-
dumbre como las sefialadas u otras (como indicar la utili-
zacién de sondas, drenajes, solicitar andlisis...) se puede
recurrir a sistemas ampliamente aceptados en otros &m-
bitos que permiten obtener criterios consensuados.

Asi, se plantea obtener un modelo de plan asistencial
de un proceso comdn en el &mbito de la cirugia general:
herniorrafia-hernioplastia inguinal y crural en mayores de
17 afos, sin complicaciones (GRD, 162), independiente-
mente de su inclusion en programas de cirugia sin ingre-
so u hospitalizacion convencional.

Material y método

Se recurre a la técnica Delphi y se cumple con cada uno de sus requi-
sitos: confidencialidad de las opiniones de cada uno de los miembros del
grupo, iteracion y retroalimentacién controlada, y capacidad para resumir
las distintas opiniones o juicios, utilizando medidas estadisticas.

El grupo de expertos esta integrado por cirujanos activos pertenecien-
tes a servicios de cirugia de hospitales con estructura de equipo quirdr-
gico jerarquizado de Asturias y el secretario de la seccion de pared ab-
dominal de la Asociacion Espariola de Cirujanos. En la primera consulta
participaron 10 de los 13 servicios existentes, y en la segunda, 8. Me-
diante el jefe de servicio o algin delegado de éste, al que se solicité una
opinién representativa de la Unidad, estan representados 2 servicios de
hospitales comarcales concertados y 9 servicios de hospitales del siste-
ma publico de salud, de los cuales 3 son de nivel |, 2 de nivel lll y 2 ser-
vicios del hospital universitario de nivel IV, ubicados todos en la comuni-
dad auténoma del Principado de Asturias. Los representantes del Unico
servicio de un hospital privado consultado y de 2 de los servicios del sis-
tema publico rechazaron desde un principio participar en el proyecto.

Se disefid una propuesta de sintesis a partir de un estudio propio
previo en el que se identificaron las circunstancias que condicionan la
asistencia®, se analizaron los puntos determinantes de la progresion del
paciente desde el ingreso al alta hospitalaria y los pasos de la Clinical
Pathways Committee of the Southwestern and Southeastern Surgical
Congress*. Se han considerado también la aceptacién y la adhesién a
las diferentes guias o protocolos de las comisiones clinicas hospitala-
rias de los diferentes hospitales (profilaxis antibiética preoperatoria, pro-
filaxis tromboembdélica y empleo de hemoderivados).
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TABLA 1. Porcentajes de coincidencia en el nivel de consenso

100% Unanimidad (V)
75-99% Amplia mayoria (AM)
51-74% Mayoria (M)

Igual 0 menos del 50% Indeterminado (I)

Para expresar el nivel de consenso, los porcentajes de coincidencia
se dividen segun se indica en la tabla 1.

Estas expresiones se utilizan para las variables cualitativas de op-
cién mdltiple. En relacién con otras variables, como el tiempo promedio
estimado de baja laboral propuesto y el plazo en que se efectia la revi-
sién en consultas externas, se utiliza la mediana como medida de cen-
tralizacion.

Resultados

De todos los items valorados, se alcanzé unanimidad
en todos los criterios excepto en la extension de las prue-
bas preoperatorias-preanestésicas, donde “sélo la mayo-
ria”, en concreto el 55,5%, cree necesario solicitar prue-
bas de funcion hepatica, ECG y radiografia de térax a
todos los pacientes. En la indicacion y eleccion de la pro-
filaxis antibidtica preoperatoria y en la necesidad de revi-
sién en consultas externas y solicitud de estudio sistema-
tico anatomopatoldgico, compartieron la opinion el 88,8 y
el 77,7%, respectivamente.

En la tabla 2 se presenta la definicion de las pautas es-
tablecidas y el nivel de consenso alcanzado tras la se-
gunda consulta.

Discusion

El proceso “herniorrafia-hernioplastia inguinal y crural”
se ha intentado definir desde el momento en que el pa-
ciente acude al hospital y el cirujano diagnostica hernia
inguinal o crural, hasta que sale tras ser atendido ade-
cuadamente. La gestion del proceso va a depender en

gran medida de las decisiones que vaya adoptando el
equipo quirdrgico que lo asiste en relacién con qué cui-
dados requiere, cémo se ejecutan y desde donde se
prestan. La atencién que se recibe en muchos casos esta
condicionada por la “cultura” y las “estructuras” de cada
unidad asistencial u hospital. Recientemente se estan in-
troduciendo sistemas de estandarizacién de la asistencia
con criterios consensuados y multidisciplinarios, pero
dentro de un mismo hospital’. No se establecen pautas
fruto de la experiencia de diferentes hospitales y modelos
de atencion ni se utilizan sistemas, como el Delphi, que
elimina algunos inconvenientes de los grupos de consen-
so tradicionales al mantener la confidencialidad de las
opiniones®. Con la creacion del grupo CEIC (Cooperativo
de Evaluacién e Innovacién en Cirugia) se pretende al-
canzar un consenso de expertos respecto a aquello de lo
que tienen experiencia, es decir, sobre lo que directa-
mente deciden de forma cotidiana. El niumero de partici-
pantes, limitado a 11 y 9, respectivamente, en la primera
y la segunda consultas, se podria considerar como una
de las limitaciones del trabajo, que podria verse compen-
sada por la invitacién al total de los servicios existentes
en una comunidad auténoma pequefia y con una com-
pleta dotacion hospitalaria de las distintas areas sanita-
rias que la componen.

Una vez realizada una adecuada anamnesis orientada
al motivo de consulta del paciente y practicada una com-
pleta exploracién, se alcanza un diagndstico que, en esta
patologia, no suele requerir estudios diagnésticos com-
plementarios.

Los estudios preoperatorio-anestésicos, en cirugia
electiva, se indican antes de la recomendable consulta
preanestésica y, de forma undnime, se acepta solicitar
hemograma y estudio de coagulacién-hemostasia. Los
resultados con respecto a la necesidad de pruebas de
funcién hepaética y renal, radiografia de térax y ECG ofre-
cieron mas disensién. Estos resultados pueden ser indi-
cativos de la necesidad de obtener pautas mas concre-

TABLA 2. Estandar asistencial para procedimiento sobre hernia inguinal y femoral

Estudio preoperatorio

Electivo, con hemograma y estudio de coagulacion (U), pruebas de funcion hepatica y renal,

ECG y radiografia de térax (M)

Ingreso El mismo dia (U)
Consentimiento informado especifico Si (V)

Profilaxis antibi6tica

Profilaxis TEP

Antisepsia cutanea y rasurado
Anestesia

Orden en el parte

Tiempo promedio

Sonda vesical

Drenaje

Tolerancia oral

Controles analiticos postoperatorios
Deambulacién

Condiciones para el alta

Menos de 1 h (U)

No se emplea (U)

Inmediata (U)

Solo si protesis (AM). Cefazolina sodica (AM)

Si > 40 afos, obesidad, cancer, varices, discrasias sanguineas o antecedentes de TEP (U)
Siempre (U), al ir al quiréfano, con povidona yodada y maquinilla (U)

Prioridad anestesia local + sedacién (U)

Antes de cirugia sucia y/o contaminada (U)

Retirada (si fuese necesario colocarla por retencién): inmediata (AM)

Entre las 4 y las 6 primeras horas del postoperatorio (U)
No, salvo hallazgos clinicos adicionales (U)

Dolor controlado con analgésicos orales (U)
No hemorragia activa (U)

Tolerancia oral a dieta liquida o semiblanda (U)
Miccién espontanea y diuresis adecuada (U)
Comprobar existencia de recursos para continuar recuperacion extrahospitalaria (U)

Tiempo promedio estimado de baja
laboral propuesto
Revision en consultas externas

Anatomia patolégica Sistematica (AM)

30 dias (mediana), si el trabajo que se realiza requiere esfuerzo fisico; 21 dias si es sedentario

Si (AM), a los 30 dias (mediana)

AM: amplia mayoria; M: mayoria; U: unanimidad.
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tas, como las que ofrece el Panel de Expertos de la
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias-Gobier-
no Vasco, que en su evaluacién preoperatoria en pacien-
te sano asintomatico recomienda que se estudie la con-
centracién de hemoglobina o hematocrito en todas las
mujeres adultas y s6lo en varones mayores de 60 anos;
indica BUN (blood ureic nitrogen) o creatinina y glucemia
a mayores de 40 afios en ambos sexos; ECG a partir de
40 afios si no existe uno de referencia normal, y estudio
de TP (tiempo protrombina) o TTPA (tiempo parcial trom-
boplastina) cuando la ingesta es de 500 a 750 ml de vino
al dia o gramos equivalentes de alcohol (volumen en ml x
g de alcohol x 0,8/100). La radiologia de térax sélo la
considera necesaria si tiene mas de 60 afos, presenta
sobrepeso superior a un indice de masa corporal (IMC)
de 30 o fuma mas de 20 cigarrillos al dia. Estos criterios
sélo serian aplicables a procedimientos con complejidad
quirurgica menor de 1 o 2 de la clasificacion de la Comi-
sién Nacional de Formaciéon de Médicos Especialistas
(CNFME), pérdida de sangre menor de 500 ml y duracién
de la intervencién menor de 2 h, como es el caso de la
herniorrafia-hernioplastia’. Un informe de la Red Interna-
cional de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanita-
rias (INAHTA) recopila y analiza las evaluaciones preope-
ratorias en cirugia programada de 6 agencias que forman
parte de la red® y, muy recientemente, en dos publicacio-
nes espanolas se presenta la propuesta de consenso de
un estudio Delphi con participacién de un grupo numero-
so de anestesiblogos y cirujanos de distintas comunida-
des auténomas espafiolas®'°.

Hay unanimidad en que el ingreso se realice el mismo
dia de la intervencién. En este punto deben considerarse
circunstancias tales como la proximidad del domicilio o
disponibilidades en cuanto a medios de transporte y
otros condicionantes sociales.

El consentimiento informado, regulado por el articulo
10 de la Ley 14/1986, General de Sanidad, y objeto de
evaluacion sistematica en el Plan de Calidad del Insa-
lud™, se acepta sin excepcion.

En relacion con la profilaxis antibidtica, el consenso, de
amplia mayoria, comparte los criterios del Comité Nacio-
nal de Infeccién Quirdrgica de la Asociacion Espariola de
Cirujanos, presentados por Cainzos et al'2.

Hay unanimidad en aspectos como cuando hay que
suministrar profilaxis para la enfermedad tromboembdlica
y el tipo de preparacion cutdnea, asi como el tipo de
anestesia prioritaria, la situacién en el parte quirlrgico
cuando en el mismo quirdfano interviene patologia conta-
minada o sucia, y el tiempo aproximado.

No se considera el tipo de intervencion a realizar. Sélo
cabe mencionar que se dispone de varios metaandlisis
donde se comparan técnicas con tensidn, sin tension in-
corporando mallas y laparoscopicas. Los resultados per-
miten distinguir entre las distintas técnicas segun la reper-
cusion en el coste del proceso, la posibilidad de una
precoz incorporacion al trabajo, la probabilidad de compli-
caciones mas 0 menos graves, sobre todo en relacién con
la curva de aprendizaje, y el tipo de anestesia. Hay dife-
rencias en relacién con la efectividad del procedimiento
(recidiva) cuando se consideran de forma global la hernio-
rrafia (sin individualizar los diversos tipos existentes, entre
los que hay distintos resultados, a favor de la técnica de
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Shouldice) y las técnicas que incluyen material protési-
co™ ™, A este respecto se podria plantear alguna pregun-
ta: ¢Es aceptable indicar la misma técnica en todos los
sistemas sanitarios y a todos los pacientes sin hacer dis-
tinciones segln modelo de financiacién del sistema sani-
tario, tipo de hernia, edad, situacién laboral...? ¢ Influyen
en los resultados de los diversos estudios las diferencias
en relacion con la gestion del proceso no estandarizado?

La utilizacién generalizada de drenajes no se conside-
ra necesaria.

Una complicacién frecuente, sobre todo cuando se re-
curre a la anestesia regional, es la retencién urinaria.
Esta circunstancia precisa una resolucién a tiempo por
parte de personal cualificado, no la hospitalizacion.

La tolerancia oral no est condicionada por la posibili-
dad de ileo y sélo depende de la vigilia, que en circuns-
tancias normales se recupera a las 4-6 h de la anestesia
o0 sedacion.

Los estudios analiticos postoperatorios sélo se justifi-
carian en presencia de hemorragia 0 hematoma impor-
tante u otra circunstancia clinica cuyo andlisis juicioso lo
recomendase.

La deambulacién, lo mas precoz posible, esta condicio-
nada por el tipo de anestesia. La deambulacién inmedia-
ta so6lo es posible tras anestesia local.

En relacién con las condiciones para el alta, remitirnos
a las acordadas, anadiendo que es practica habitual en
las unidades de reanimacién posquirlrgica recurrir a cri-
terios como los de Aldrete, el Postanesthesia Recovery
Score (PARS), etc., para suprimir los cuidados y la vigi-
lancia propios de esta area'®?,

En cuanto al tiempo promedio estimado de baja labo-
ral, muy variable en la actualidad y dependiente de multi-
ples factores, tanto médicos como sociolaborales, se
acepta como estandar 30 dias si se realiza esfuerzo fisi-
coy 21 dias si es sedentario.

La revision en consultas externas, aunque hay estudios
gue la consideran innecesaria y no coste-efectiva®', esta
respaldada por la amplia mayoria, que se muestra de
acuerdo en planificarla atendiendo a las expectativas de
muchos pacientes que la requieren.

Este conjunto de criterios ordenados permite definir el
“estandar consensuado” y plantea un modelo de proceso
asistencial util para evaluar e identificar posibilidades de
mejora. Podria ser interpretado como lo que se denomina
via clinica, con la diferencia, respecto a otras existentes,
de que el progreso esta condicionado por las circuns-
tancias y vicisitudes propias del paciente y no por la rigi-
dez de los tiempos impuestos por algunas matrices ac-
tuales.

El estdndar aqui propuesto se diferencia de la via clini-
ca del Committee of the Southeastern Surgical Con-
gress* en la definicion mas estricta de los criterios cienti-
fico-técnicos, con un menor grado de ambigliedad,
permitiendo asi una mejor evaluacion del proceso, pero
sin hacer referencia a la informacion facilitada al paciente
en el informe de alta, donde los anteriores son mas ex-
haustivos. Ni en nuestro estandar ni en el mencionado se
hace referencia a criterios de prioridad y posibilidades de
clasificacion en una eventual lista de espera, aspecto en
el que una comision promovida por el Ministerio de Sani-
dad esta trabajando en la actualidad.
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