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DEDICATORIA
“A mi familia, a las personas, al tiempo, al lugar, al momento... ) -

LA LUNA

La luna se puede tomar a cucharadas

0 como una capsula cada dos horas.

Es buena como hipnético y sedante

y también alivia

a los que se han intoxicado de filosofia.
Un pedazo de luna en el bolsillo

es mejor amuleto que la pata de conejo:
sirve para encontrar a quien se ama,
para ser rico sin que lo sepa nadie

y para alejar a los médicos y las clinicas.
Se puede dar de postre a los nifios
cuando no se han dormido,

y unas gotas de luna en los ojos de los ancianos

ayudan a bien morir.

Pon una hoja tierna de la luna

debajo de tu almohada

y miraras lo que quieras ver.

Lleva siempre un frasquito del aire de la luna
para cuando te ahogues,

y dale la llave de la luna

a los presos y a los desencantados.

Para los condenados a muerte

y para los condenados a vida

no hay mejor estimulante que la luna

en dosis precisas y controladas.

JAIME SABINES
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RESUMEN

El objetivo del estudio es evaluar el efecto que tiene la implementacion del
protocolo ERAS para el manejo peri operatorio en las pacientes sometidas a
histerectomia en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera en el periodo 01 de
enero al 31 de diciembre de 2018. Se realizo un estudio observacional,
descriptivo, transversal, retrospectivo, a través de la revision de expedientes

clinicos de pacientes posoperadas de histerectomia del periodo 2018.

Los resultados obtenidos demuestran que no se cumplen en su totalidad todos
los parametros recomendados por el protocolo ERAS, sin embargo logran
cumplirse la mayoria de ellos, y en otros parametros no se logra un consenso
general de su realizacion, como es el manejo antibidtico profilactico previo a la

cirugia y la realizacion de enemas.

Se concluye que la atencion de los pacientes mejoraria al realizarse
adecuadamente todos los parametros tomados en cuenta en el protocolo ERAS,
sugiriendo la realizacion de todos los parametros de acuerdo a la posibilidad de
poder realizarlo, para mejorar las condiciones en las pacientes sometidas a

histerectomia.

Palabras clave: histerectomia, protocolo ERAS, perioperatorio.



INTRODUCCION:

El protocolo ERAS se ha empleado desde 1990 en Europa con buen apego y
excelentes resultados en la recuperacion posquirurgica, por lo que el implementar
su aplicacién en México en el Hospital General Enrique Cabrera podra mejorar la
recuperacion de las pos operadas de histerectomia y disminuir sus

complicaciones dando como resultado disminuir la morbimortalidad.

Este protocolo de investigacion se realizé con el objetivo de tener un marco de
referencia de lo que en la actualidad, se pone en practica como protocolo
quirurgico apegado al protocolo ERAS, evaluando desde el prequirurgico hasta el
posoperatorio, en el Hospital General Enrique Cabrera, con la finalidad de mejorar
la evolucion y recuperacion posquirurgica en las pacientes operadas de

histerectomia total abdominal.

Con los resultados de este protocolo se podra valorar si el manejo actual peri
operatorio de las pacientes operadas de histerectomia se puede modificar
adaptandose al protocolo ERAS, para en un segundo estudio prospectivo hacer la
valoracion de la aplicacion total de el protocolo ERAS y poder hacer un analisis

comparativo entre ambos estudios.



ANTECEDENTES

El protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery, por sus siglas en inglés:
Recuperacion Acelerada Después de Cirugia) se origina en la década de los 90,
cuando investigadores presentaron diferentes propuestas para mejorar la
evolucion postoperatoria de los pacientes intervenidos de cirugia electiva, de la
que destaca, la importancia de la informacién proporcionada al paciente y su

participacion como parte integral de la recuperacion. (1, 2)

En el afo 2001, se constituyé el grupo ERAS, formado por diferentes unidades de
cirugia de cinco paises Europeos (Escocia, Suecia, Dinamarca, Noruega y
Holanda), Este protocolo incluye una combinacion de estrategias preoperatorias,
intraoperatorias y postoperatorias basadas en la evidencia cientifica de que
mejorara la recuperacion y funcionalidad de los pacientes posterior al evento

quirurgico y minimiza la respuesta al estrés quirurgico (3-5).

No existe un consenso en la definicion del protocolo ERAS, existiendo numerosas
definiciones, todos incluyendo recuperacion acelerada, Fast-track, y rehabilitacidon
acelerada. Existen cuatro elementos claves: cuidados Optimos preoperatorio,
reduccion del estrés fisico de la cirugia, mayor comodidad posoperatoria y
cuidados posoperatorios optimizados.(6) El protocolo ERAS se ha publicado para
cirugia rectal, pancreatica y gastrica (7-10). Dado el beneficio comprobado,
actualmente varios grupos se han unido con la sociedad ERAS para desarrollar
protocolos especificos para cirugia de mama y cirugia reconstructiva, cancer de

cuello y cabeza, toracico, hepatobiliar y cirugia ortopédica.



Una revisién de ERP ("enhanced recovery pathway) en oncologia ginecoldgica,
mostré marcadas diferencias entre los protocolos y destacd la necesidad de
desarrollar una guia estandarizada para nuestra especialidad. (11) La
implementacion del ERAS, dio lugar a una reduccién media en la duracién de la
estancia de 2,5 dias y una disminucién de complicaciones hasta en un 50% para
pacientes sometidos a cirugia colorrectal. (12,13), consiguiéndose por la
reduccion del estrés quirdrgico, manteniendo la funcién fisiolégica normal
postquirurgico, y potenciar la movilizacion después de la cirugia (14). Ademas, el
uso de ERP ha resulté en un ahorro de $ 2245 (1651 €) por paciente en paises

europeos (15).

En EUA se ha reportado que en hemicolectomias por cancer de colon las
complicaciones y mortalidad son de 27,55% y 1,43%, respectivamente, con una
estadia hospitalaria promedio de 7,37 dias (16). Diversos estudios en Chile han
reportado que la cirugia laparoscopica por cancer colorrectal tiene en promedio
una morbilidad de 25%, mortalidad de 0,76% y estadia hospitalaria con mediana

de 5 dias (17).

Datos como estos muestran que, al igual que sucede en otros paises, se asocian
a un alto consumo de recursos en salud vy, por lo tanto, es primordial el desarrollo
de protocolos quirurgicos que busquen resultados postoperatorios 6ptimos de la
manera mas eficiente posible, mejorando la respuesta metabolica al estrés,
caracterizado por modificaciones en el tono cardiovascular, patron respiratorio,

disfuncién gastrointestinal, depresion inmune, reaccion inflamatoria, catabolismo



proteico y alteraciones del metabolismo intermediario que llevan a un estado de

resistencia a la insulina postoperatoria (RIP) e hiperglicemia.(18)

La FIGO define el sangrado uterino anormal como el sangrado del cuerpo uterino

que es anormal en volumen, regularidad o temporalidad (o los tres) que ha estado

presente durante la mayor parte de los ultimos seis meses. El sistema de

clasificacion esta estratificado en nueve categorias basicas que se ordenan de

acuerdo al acronico PALM-COEIN: En general los componentes del grupo PALM;

son afecciones estructurales, medibles virtualmente con técnicas de imagen o de

histopatologia, mientras que el grupo COEIN esta relacionado con afecciones que

no se definen por imagen o histopatologia, son no estructurales.

Pdlipos (categoria P). Los pdlipos se categorizan como presentes o
ausentes, definidos por ultrasonido e histeroscopia con o sin
histopatologia..

Adenomiosis (categoria A). En consecuencia y debido a que existen
criterios diagndsticos con base en la sonografia y la imagen de resonancia
magnética, la adenomiosis se diagnostica por imagen del utero.
Leiomiomas (categoria L) Se clasifica en primario, secundario y terciario. El
sistema de clasificacion primario refleja sélo la presencia o ausencia de
uno o mas leiomiomas. En el sistema secundario se requiere que el médico
distinga los miomas que afectan la cavidad endometrial (submucosos) de
otros, ya que los submucosos se asocian a sangrado. La clasificacion
terciaria es un disefio para los leiomiomas subendometriales o

submucosos.



Enfermedades malignas y pre malignas (categoria M). La hiperplasia
atipica y la malignidad son importantes causas de sangrado uterino
anormal. Este diagndstico debe considerarse en cualquier mujer en edad
reproductiva y con factores predisponentes, como obesidad o un
antecedente de anovulacién crénica.

Coagulopatia (trastornos sistémicos de la hemostasia categoria C) El
término coagulopatia se utiliza para englobar el espectro de trastornos
sistémicos de la hemostasia que pueden causar sangrado uterino anormal.
Trastornos ovulatorios (categoria O) La disfuncion ovulatoria puede
contribuir a la génesis del sangrado uterino anormal, Algunas de estas
manifestaciones se relacionan con la ausencia de una produccion ciclica y
predecible de progesterona, pero en los afios reproductivos tardios pueden
ser consecuencia de eventos “fuera de la fase lutea”. Muchos pueden
verse como endocrinopatias (por ejemplo, sindrome de ovario poliquistico,
hipotiroidismo, hiperprolactinemia, estrés mental, obesidad, anorexia,
pérdida de peso o ejercicio extremo, como el asociado con el
entrenamiento atlético profesional de alto rendimiento). En algunos casos,
el trastorno puede ser iatrogénico, causado por esteroides gonadales o
medicamentos que tienen efecto en el metabolismo de la dopamina, como
la fenotiazinas y los antidepresivos triciclicos.

Causas endometriales (categoria E). Si el sintoma es sangrado menstrual
abundante, puede existir un trastorno primario de los mecanismos
reguladores locales de la “hemostasia” endometrial, secundario a
deficiencias en la produccién local de vasoconstrictores — como la

endotelina 1 y la prostaglandina F2a-, a lisis acelerada del coagulo



endometrial por produccion excesiva de activador de plasminodgeno (o a
ambas) y a mayor produccidn local de vasodilatadores, como la
prostaglandina E2 y prostaciclina (12).

e latrogénico (categoria |) Existen diversos mecanismos por los cuales las
intervenciones médicas o dispositivos pueden causar o contribuir al
sangrado uterino anormal.

e No clasificado (categoria N) Existen algunas afecciones que pueden o no
contribuir al sangrado uterino anormal en una mujer, podrian incluir las

malformaciones arteriovenosas y la hipertrofia miometral. (19)

La histerectomia total se define como la extirpaciéon quirdrgica del utero y el
cérvix; la no extraccion del cuello uterino se denomina histerectomia subtotal o
supra cervical. Se realiza por tres abordajes principalmente: abdominal, vaginal y
laparoscopica. Las indicaciones mas comunes de histerectomia son los
leiomiomas uterinos sintomaticos (40.7%), la endometriosis (17.7%) y el prolapso
uterino (14.5). La histerectomia es la cirugia ginecoldgica realizada con mayor
frecuencia, realizandose por indicaccion benigna o maligna, realizandose

aproximadamente el 90% para condiciones benignas.

La histerectomia simple es una opcion en el tratamiento del adenocarcinoma
insitu del cérvix cuando se ha excluido la presencia de enfermedad invasiva. Para
el carcinoma escamoso microinvasor de cérvix, se deben considerar la conizacién
del cérvix o la histerectomia extrafacial simple. El tratamiento primario del cancer

de endometrio usualmente implica una histerectomia.



Al evaluar los riesgos que conlleva la histerectomia, se debe informar a las
pacientes sobre el riesgo de posible pérdida de la funcion ovarica y sus
consecuencias, aun cuando conserven sus ovarios durante la histerectomia. Otro
riesgo a considerar es el prolapso de la cupula vaginal, el cual puede ser
prevenido por técnicas quirurgicas (se deben unir los ligamentos cardinales y
uterosacros a la cupula vaginal, ademas de realizar obliteracion alta del saco de
Douglas, asi como la posibilidad de fijacion profilactica del sacroespinoso cuando
la béveda vaginal desciende hasta el introito durante el cierre), existiendo la
posibilidad de presencia de enterocele, recomendando la GPC la realizacién de

culdoplastia de McCall.

Las pacientes a las que se les ofrece una histerectomia deberan estar informadas
sobre el riesgo de hemorragia intraoperatoria o dafios a érganos abdominales. La
tasa de complicaciones asociadas a histerectomia es de 0.5 a 43%. La fiebre
posoperatoria y la infeccion son responsables de la mayoria de las

complicaciones menores.(20)

La incidencia de trombosis venosa profunda entre las pacientes sometidas a
cirugia ginecolégica mayor oscila entre el 7 y el 47% en funcién de los factores de
riesgo asociados. No se sabe cual es la incidencia precisa de la enfermedad
tromboembdlica venosa después de la histerectomia (21, 22). Las lesiones del
tracto urinario (vejiga o uréter) ocurren en 1 a 2% de las cirugias ginecoldgicas
mayores, se calcula que el 75% de estas lesiones se producen durante la
histerectomia. (21, 23-25). Las lesiones del tracto gastrointestinal varian de 0.1 a

1%, con estimacion de 0.3% para histerectomia abdominal. La lesion intestinal



puede ocurrir durante la liberacion de bridas o la diseccién en el fondo de saco
posterior. Las pacientes con obesidad presentan mayores complicaciones, como
infeccién posoperatoria, lesion a érgano vecino, mayor sangrado transoperatorios,
hipertension arterial, diabetes, tiempo quirdrgico mayor, rehospitalizaciones,
reintervenciones, mayor estancia hospitalaria y riesgo de infecciones

nosocomiales (21, 22)

Pautas para la atencion pre e intra operatorios en cirugia ginecolégica /

oncolégica: recomendaciones de la sociedad de ERAS.

1. Informacién previa a la admisién, educacién y asesoramiento.
El asesoramiento previo a la cirugia establece expectativas, disminuye el
miedo, la fatiga, el dolor y mejorar la recuperacion y el alta temprana (26).
La educacién verbalizada, folletos, informaciéon multimedia, que contiene
explicacion del procedimiento y las intervenciones pueden mejorar el
control del dolor, la nausea y la ansiedad después de la cirugia (27)

2. Optimizacién de la admision:
El tabaquismo se asocia a un alto riesgo de complicaciones
posoperatorios. Los efectos pulmonares del tabaco pueden mejorar con el
cese 4 semanas antes (28).
El alcoholismo provoca efectos crénicos en el higado, pancreas, asi como
efectos neuroldgicos. Se recomienda cese 4 semanas previas para reducir
las complicaciones posoperatorios, pero no reduce la mortalidad o duracion

de la estancia.(29)



Hiperglicemia preoperatoria: un reporte en 2012 senalo que hasta 40% de
los pacientes tienen niveles anormales de glucosa, 13% con diabetes
mellitus (31)

Anemia: la anemia preoperatoria esta asociada con aumento en la
morbilidad y mortalidad posoperatoria (32). El tratamiento rapido es
importantes para reducir la necesidad de agentes estimulantes de
eritropoyesis o la transfusion (33, 34)

. Preparacién mecanica preoperatoria del intestino (MBP)

La preparacién mecanica del intestino resulta en angustia para el paciente
y puede causar deshidratacion. Un estudio no encontré pruebas
significativas de los beneficios de preparacion intestinal o enemas rectales
(35), en la cirugia de colon, la limpieza intestinal puede ser omitido con
seguridad. Recientemente, una serie de estudios han sugerido que la
preparacion intestinal con antibidticos orales puede estar asociada con
disminucién de las tasas de infeccion (36).

. Preparacién rapida y tratamiento con carbohidratos.

El consumo de fluidos claros 2 hrs previas a la cirugia no aumenta el
contenido gastrico, disminuye el pH del fluido gastrico y no aumenta la tasa
de complicaciones. Se recomienda un ayuno de 6 hr para alimentos sélidos
(37)

Una carga de carbohidratos antes de la cirugia ha sido recomendada para
lograr un estado de alimentacion metabdlica. Estudios y meta analisis han
mostrado que la carga de carbohidratos disminuyen el incremento de la

resistencia a la insulina (38, 39). Estudios randomizados han demostrado



que los carbohidratos peri operatorios mejoran el bienestar y reducen
nauseas y vomitos (40)

. Medicacion pre anestésica.

Medicacion preoperatoria son usualmente usados en cirugias mayores
ginecolodgicas para disminuir la ansiedad. La administracion rutinaria de
sedantes de accion prolongada dentro de las 12 hrs posteriores a la
cirugia, debe evitarse debido a sus efectos sobre la recuperacion media

posoperatoria. (41).

. Profilaxis tromboembodlica.

Tromboembolismo venoso es el mayor riesgo en ginecologia oncoldgica
con una tasa mayora 8% en cancer de endometrio (42) y 38% en cancer
de ovario (43). En un estudio mostro un aumento del riesgo de TEV 12
semanas posteriores a la cirugia con un riesgo de 1/85 para cirugia
oncolégica y 1/365 para cirugia ginecologica (44). Todas las pacientes de
ginecologia oncoldgica con cirugia mayor recibieron profilaxis con heparina
de bajo peso molecular o heparina. (45). La profilaxis podria ser
comenzado preoperatoriamente, combinado con métodos mecanicos y
continuado pos operatoriamente (46)

Anticoagulacioén preoperatoria.

Un estudio comparo la anticoagulacién preoperatorio vs

posoperatorio en ginecologia oncolégica, mostrando una

disminucién de la tasa de trombosis venosa profunda (DVT) (8% vs

1.9%; p=0.04) y una disminucion de la tasa de trombosis venosa

profunda asociada a muerte (0 vs 2; p b 0,001) cuando se dio
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preoperatoriamente, con tratamiento médico y métodos mecanicos
(47)

Profilaxis intraoperatoria.

Anticoagulacion profilactica no ha mostrado un aumento del riesgo
de hemorragia, trombocitopenia o hematoma epidural. Dosis bajas
profilacticas de heparina, han sido comunmente usadas con las
respectivas vigilancias. (48)

Medias de compresion neumatica reducen la tasa de VTE
(tromboembolismo venoso) cuando se compara a observacion
dentro de los primeros 5 dias postoperatorios (49). Su eficacia es
equivalente a la heparina (50)y se mejora cuando se combina con
heparina (51) en pacientes oncolégicos ginecoldgicos.
Circunstancias especiales

Terapia de reemplazo hormonal (TRH). Una revisién Cochrane
sobre terapia hormonal a largo plazo para perimenopausicas y
posmenopausicas, mostraron un riesgo elevado de
tromboembolismo en las mujeres tratadas con TRH combinada
continua o estrogeno utilizado solo (52). El uso de la TRH se
considera como un factor de riesgo perioperatorio para
tromboembolismo (53). En el Reino Unido se sugiere que los
pacientes suspenden la TRH cuatro semanas antes de la cirugia
(54, 55).

7. Profilaxis antimicrobiana y preparacién de la piel.

Los antibidticos profilacticos, deben ser de amplio espectro. Muchos

Estudios y metanalisis han demostrado los beneficios de la profilaxis con
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antibidticos para reducir la infeccién del sitio quirdrgico después de la
histerectomia vaginal o abdominal (56). Las cefalosporinas son las mas
recomendadas, dado su amplio espectro, bajo costo y bajo potencial
alergénico (57). Se ha demostrado que la amoxicilina — acido clavulanico,
es equivalente a la cefazolina (58). Los antibidticos se administran por via
intravenosa dentro de 1 h (59) antes de la incisién en la piel.

La dosis debe incrementarse en pacientes obesos (IMC N 35 o N100 kg)
(60). Operaciones laparoscopicas no contaminados por el aparato
genitourinario o digestivo no requieren profilaxis antimicrobiana (61).

La preparaciéon de la piel antes de la cirugia tradicionalmente incluye una
ducha, eliminacién de cabello y uso de la solucion antiséptica para la piel
(62). Ducharse con jabon comun es tan efectivo como Clorhexidina en la
reduccion de la infeccion del sitio quirdargico. En comparaciéon con el
afeitado, el corte de pelo en la sala de operaciones inmediatamente antes
de la cirugia se asocia con menores tasas de SSI (surgical site infection)
(63).

Protocolo de anestesia estandar

Para permitir un rapido despertar, la anestesia debe mantenerse con
agentes de accion corta, como sevoflurano o desflurano, o infusiones
controladas de propofol(64).

. Prevencion de nauseas y vomitos postoperatorios.

Se produce vomito en 12 a 30% y nauseas en 22 a 80% (65), lo que
conduce a hospitalizacion prolongada y angustia. Los factores de riesgo

son edad 50 afos, cirugia ginecoldgica, cirugia laparoscopica, sexo
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femenino, historia de PONV, uso de anestésicos volatiles, larga duracion
de anestesia, uso postoperatorio de opioides, obesidad y uso de oxido
nitroso (66, 65). El riesgo de un paciente de NVPO se puede evaluar
utilizando una puntuacién de riesgo (52, 53), lo que permite al médico
administrar profilaxis para pacientes considerados de alto riesgo.

Hay que evitar la anestesia general, usando infusiones de propofol,
evitando el o6xido nitroso y los anestésicos volatiles, reduciendo los

opioides y disminuir la dosis de neostigmina (67, 68).

10. Cirugia minimamente invasiva

11.

La introduccion de laparoscopia y, mas recientemente, de la cirugia
robética han conducido a mejoras sustanciales en los resultados de los
pacientes al disminuir pérdida de sangre intraoperatoria, duracién de la
estancia, requerimientos analgésicos, retorno de la funcion intestinal, la
duracion de la hospitalizaciéon y el regreso a la normalidad de las
actividades diarias (69-70).

Intubacién nasogastrica

Los metanalisis han concluido que la intubacion nasogastrica aumenta el
riesgo de neumonia postoperatoria después de la cirugia abdominal
electiva. Ademas, la descompresién nasogastrica no reduce el riesgo de

dehiscencia de heridas o fugas intestinales (71).

12. Prevencion de la hipotermia intraoperatoria.

Durante la cirugia existe un alto riesgo de hipotermia debido a la
exposicion y deterioro de la termorregulacion normal, lo que resulta en la

pérdida de calor acelerada (72). La hipotermia ha demostrado que altera el
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metabolismo de los farmacos, afecta negativamente a la coagulacién, y
aumenta el sangrado, la morbilidad cardiaca y la infeccién de la herida (72-
74). El temblor postoperatorio también aumenta el consumo de oxigeno en
un momento critico y puede empeorar el dolor (73). Es importante
mantener normotérmia por métodos activos a lo largo del perioperatorio
incluyendo precalentamiento de pacientes para evitar una caida inicial en
la temperatura corporal (75).

13. Principios del balance de liquidos perioperatorios.

El objetivo es mantener la normovolemia y reducir el flujo a través del
espacio extracelular. Protocolos de recuperaciéon mejorados y las técnicas
quirurgicas modernas reducen la necesidad tanto de volumen total y

duracion de la fluidoterapia intravenosa (76).

GUIA DE CUIDADOS POSOPERATORIOS EN CIRUGIA GINECOLOGICA -

ONCOLOGICA: RECOMENDACIONES DE LA SOCIEDAD ERAS.

A. Profilaxis postoperatoria inmediata.

a. Medias de compresion neumatica reducen la tasa de VTE
(tromboembolismo venoso) en comparacion con la observacion [77].
La reduccidon del riesgo. es equivalente en comparacién con
heparina (78) y mejoré cuando se combino con heparina (79) en
pacientes oncoldgicos ginecoldgicos.

B. Terapia de fluidos posoperatorio
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La ingesta oral de liquidos y alimentos debe iniciarse el dia de la cirugia
siempre que sea posible. Con el inicio de la dieta oral y analgesia oral. Tan
pronto como se tolerada después de la cirugia, la necesidad de fluidos
intravenosos postquirurgicos sera raro después de las 12 a 24 hrs.

. Cuidados perioperatorios nutricionales.

Un numero de ensayos aleatorios sobre el tema de la alimentacion
temprana (definido como ingesta oral de liquidos o alimentos en las
primeras 24 h después de la cirugia) se han realizado en oncologia
ginecologica [80-83]. Un estudio aleatorizado en los pacientes con cancer
de ovario mostraron una tasa de complicaciones significativamente menor
para pacientes que reciben alimentacion temprana. Sin embargo, la tasa
de complicaciones no fue diferente entre los grupos cuando el analisis fue
limitado a una cohorte mas pequena de pacientes sometidos a resecciones
intestinales (84, 85). Es importante tener en cuenta que la alimentacion
temprana se asocia con una tasa mas alta de nauseas, pero no de
vomitos, distension abdominal o uso de sonda nasogastrica.

. Prevencién del ileo postoperatorio.

Los laxantes se usan comunmente dentro de protocolos de recuperacion
para acelerar el retorno de la funcién intestinal, pero no hay datos de alta
calidad disponibles en oncologia ginecologica. En un ensayo prospectivo,
pero no aleatorizado de 20 pacientes sometidos a histerectomia radical
abierta, leche de magnesia y los supositorios biscélicos fueron bien
tolerados y asociados con una reduccién en estancia hospitalaria en

comparacién con los controles histéricos (86) En 68 pacientes sometidos a
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reseccion hepatica mediante laparotomia, pacientes al azar con hidroxido
de magnesio experimentaron una mediana de reduccién de un dia en el
tiempo en el paso de las heces (87).

Control de la glucosa posoperatoria.

Hiperglucemia perioperatoria, definida clasicamente como glucosa en
sangre mayores a 180-200 mg/dl, estan asociados con pobre respuesta,
incluyendo incremento de la mortalidad perioperatoria, estancia hospitalaria
prolongada, estancia en UCIA e infecciones posoperatorias (88, 89).
Analgesia posoperatoria. Con uso de bloqueo neuroaxial desde el manejo
transanestésico, y para control de dolor posoperatorio por infusores
peridurales, combinacion con AINES y opioides de corta duracién evitando
uso de opioides de larga duracion. Valorado con escala visual analoga
(EVA)

. Drenaje peritoneal

Drenaje peritoneal ha sido tradicionalmente usado para prevenir
acumulacion de fluido.

. Movilizacién temprana.

Hay multiples beneficios hipotéticos en la movilizacion temprana,
incluyendo reduccion en complicaciones pulmonares, disminuciéon en la
resistencia a la insulina, menor atrofia muscular, y disminucién en la
estancia hospitalaria. (90, 91), asi como disminuciéon en tromboembolismo

venoso en pacientes quirurgicos (90).

16



AYUNO

El ayuno preoperatorio se define como el intervalo de tiempo previo a la
intervencion, en el que el paciente debe permanecer sin poder ingerir alimentos
(sdlidos y/o liquidos). La aspiracién pulmonar perioperatoria se define como la
aspiracion pulmonar de contenidos gastricos que sucede durante la induccion

anestésica o en el postoperatorio inmediato.

El ayuno prolongado no significa un estdmago vacio, sino que éste se encuentra
ocupado por un alto contenido de acido, esto puede provocar alteraciones
metabdlicas, hidroelectroliticas y una importante sensacién de malestar en el
paciente. La deprivacion de liquidos previo a una cirugia facilita la presencia de
hipotensién durante la induccion, deshidratacion, hipoglucemia y una intensa
sensacion de sed y hambre que inducen a la irritabilidad, especialmente en

adultos mayores y nifos.

Tiempos de Ayuno preoperatorio

e Liquidos claros. La ingesta de liquidos claros hasta 2 hs antes de la
cirugia mejora el bienestar del paciente, reduce la sed, la sensacién de
boca seca y ansiedad debido a un efecto psicoldgico y facilita la absorcion
de la premedicacién. Contribuyen a un mejor control metabdlico evitando
los estados hipercatabdlicos determinados por ayunos prolongados, vy
disminuyen el desarrollo de la resistencia a la insulina.

e Leche materna. El vaciamiento gastrico de la leche materna en neonatos
a término y lactantes no es completo tras un intervalo de 2 h. Se aconseja

un promedio de 4 h.
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Leche no humana - Férmulas infantiles — Comida ligera. El
vaciamiento gastrico de la leche varia segun su composicién. La leche
materna se digiere mas rapidamente que las que contienen mas
proporcion de caseina como la leche de vaca y las férmulas infantiles.

Recomendaciones para Leche no humana — Férmulas infantiles —

Comida ligera para nifios y adultos sanos

La férmula para lactantes y leche no humana puede ser ingerida hasta 6 h antes

de los procedimientos electivos que requieren anestesia general, anestesia

regional o sedoanalgesia. La ingesta de una comida ligera ( por ejemplo , tostada

y liquidos claros) puede realizarse 6 horas antes de los procedimientos electivos

mencionados en el parrafo anterior.

Sélidos — Comida completa. El tiempo de ayuno para la ingesta de una
comida que incluye alimentos fritos, grasos o carne debera ser de un

minimo de 8 horas antes de los procedimientos electivos. (91-93)

FARMACOS

Estimulantes gastrointestinales preoperatorios. Eficacia demostrada de
la metoclopramida para reducir el volumen gastrico. No se recomienda el
uso rutinario preoperatorio de estimulantes gastrointestinales para
disminuir el riesgo de aspiracion pulmonar.

Bloqueo farmacolégico preoperatorio de la secrecion de acido
gastrico. La cimetidina, la ranitidina y la famotidina pueden ser efectivas
para reducir el volumen gastrico vy la acidez durante el periodo

perioperatorio. EI omeprazol reduce el volumen y la acidez gastrica con
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hallazgos similares a los publicados para el lansoprazol. No se
recomienda el uso rutinario preoperatorio de antiacidos.

e Antieméticos preoperatorios. La administracidon preoperatoria de
droperidol y ondansetron son eficaces para reducir las nauseas y los
vomitos postoperatorios. No se recomienda el uso rutinario.

e Anticolinérgicos preoperatorios. No se recomienda el uso rutinario de
anticolinérgicos para disminuir los riesgos de broncoaspiracion

e Agentes multiples preoperatorios. No se recomienda el uso rutinario
preoperatorio de multiples farmacos (tipo cimetidina, ranitidina +
metoclopramida) en pacientes sin aparente riesgo de aspiracion pulmonar.

(94)

CONSIDERACIONES ANESTESICAS EN LA HISTERECTOMIA
Aunque la mayoria de las pacientes se encuentren sanas, otras pueden
presentarse con metastasis o cancer:

e Preoperatorio.

o Respiratorio: valorar con RX si amerita, la presencia de derrame
pleural u otro tipo de patologia pulmonar, asi como pruebas de
funcion pulmonar.

o Cardiovascular: pueden presentar anemia producida por
enfermedad de base, puede haber recibido preparacion intestinal lo
que condicionara deshidratacion y trastornos electroliticos.

o Hematologia: se debe determinar la hemoglobina y el hematocrito,
asi como pruebas de coagulacién en pacientes con antecedentes de
sangrado facil.
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O

Premedicacién; se emplea ansiolitico como midazolam 1 mg a 2 mg

intravenoso a demanda.

e Intraoperatorio

O

Se emplea generalmente una anestesia general, pero se puede
utilizar una raquianestesia, anestesia epidural, técnica combinada,
en pacientes con hidratacién correcta, en histerectomia simple con
incision Pfannenstiel o via vaginal. En pacientes jovenes la
raquianestesia puede provocar dolor de cabeza.

Induccion: estandar

Mantenimiento: debe mantenerse la relajacion muscular si la
intervencién se lleva a cabo a través del abdomen. Tienen
incidencia elevada de vomito, por lo que esta indicado el uso
profilactico de metoclopramida 10 mg IV o el ondansetron 4 mg IV.
Despertar: se debe tener sistema de aspiracion en caso de
presentar nauseas.

Anestesia regional: se debe alcanzar un nivel de T4 o T6 en el caso
de cirugia uterina.

Epidural: se emplea lidocaina al 1.5% al 2% con epinefrina 5
mcg/ml, entre 15 y 25 ml, suplementandose con 5-10 ml si fuera
necesario

Raquianestesia: se emplea lidocaina al 5%, 75 mg a 100 mg aunque
de manera controvertida, o vupivacaina al 0.75%, 10 a 15 mg con

dextrosa al 8.25%.
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O

Técnica combinada: combina el efecto rapido y la densidad del
bloqueo producido por la raquianestesia con la flexibilidad de la

anestesia epidural continua.

e Postoperatorio.

O

Complicaciones: nausea y vomito (metoclopramida, ondansetron),
anemia

Tratamiento del dolor: opioides via epidural, analgesia controlada
por el paciente, se puede emplear el catéter en el posoperatorio
(lidocaina, con infusion de lidocaina, o vupivacaina o ropivacaina

con o sin opioide: morfina, fentanil)

Analgésicos y antieméticos posoperatorios estandar en el adulto

e Analgésicos:

O

Morfina: 2 mg/10 min hasta 10 mg IV

Meperidina 10mg / 10 min hasta 150 mg IV

Hidromorfona0.5 mg a | mg /10 a 20 minutos hasta 6 mg

Fentanilo 12.5 mcg a 35 mcg/ 5 min hasta 200 mcg IV

Ketorolaco 30 mg iv lentamente a continuacién 15 mg cada 6 hrs por

3 dias.

e Antieméticos:

Metoclopramida 5 a 10 mg iv

Ondansetron 4 mg IV (repetir si es preciso después de 30 min)
Dolasetron 12.5 mg IV

Granisetron 100 mcg IV
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Tabla 1. Anestesia epidural / analgesia posoperatoria

Zona Localizacié Bolo inicial | Velocidad de

quirurgica n del | de perfusion de
catéter bupivacaina | bupivacaina
epidural al 0.5% al 0.125%

Torax o | T6-T8 4 mla6ml 5 m a 10

abdomen mli/hr

superior

Abdomen T10 10 ml 15 ml/hr

inferior

Cadera o | L2-3 8 ml 10 ml/hr

rodilla

Consideracio

Se administrara la dosis inicial del bolo

n especial antes de realizar la incisién. A continuacion
Si el paciente se encuentra
termodinamicamente estable se
administrara 72 dosis en bolo, 30 minutos
antes del final de la cirugia.

(95)
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Adicionalmente se puede usar paracetamol mas AINEs. Tratando de evitar usar

opioides de larga duracion.

ESCALA VISUAL ANALOGA

La Escala Visual Analégica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que

describe el paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores.

Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se

encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la

ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al

paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se

mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o

milimetros. La valoracion sera:

1.

Dolor leve si el paciente puntua el dolor como menor de 3.

2. Dolor moderado si la valoracion se situa entre 4 y 7.

3. Dolor severo si la valoracién es igual o superior a 8. (96)

La guia de practica clinica sobre intervenciones preventivas para la seguridad en

el paciente quirurgico establece:

1.

Prevencion de la infeccion de herida quirdrgica. El bano con clorhexidina
es tan efectivo como el bafo con jabon para prevencién de infeccion de
herida quirurgica, realizando la noche anterior a la intervencion. No hay
suficiente evidencia para determinar si el momento del rasurado
preoperatorio afecta la incidencia de infeccién de herida quirurgica. No hay
diferencias en la tasa de incidencia de infeccion de herida quirdrgica en los

pacientes sometidos a cirugia colorrectal que reciben preparacién
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mecanica del intestino vs los que no lo reciben. No hay evidencia suficiente
para sugerir que la administracion suplementaria de fluidos endovenosos
reduzca la tasa de infecciones de herida quirdrgica en comparacion con la
administraciéon estandar. No se recomienda administrar insulina
rutinariamente en pacientes no diabéticos para optimizar la glucemia en el
posoperatorio para reducir el riesgo de infeccion de herida quirurgica.

Se recomienda no utilizar agentes antimicrobianos para prevenir el riesgo
de infeccién de herida quirurgica.

La infeccibn de herida quirurgica aumenta el tiempo de ingreso
hospitalario, por lo que la profilaxis antibidtica puede ayudar a disminuirlo.
La profilaxis antibidtica deberia usarse cuando existe evidencia del
beneficio y no deberia considerarse si hay evidencia de una falta de
eficacia. La obesidad esta fuertemente asociada con el aumento del riesgo
de infeccidn de herida quirurgica.

El riesgo de complicaciones tromboembdlicas posterior a la cirugia es
elevado, siendo de mayor riesgo la cirugia ortopédica. Se ha mostrado la
eficacia de las medias de compresion graduadas y los mecanismos de
presion neumatica intermitente para la reduccion de trombosis venosa.

El uso de trombo profilaxis con heparina esta demostrado en pacientes que
presentan una enfermedad aguda grave. Se aconseja valorar
individualmente las dosis de heparina segun el riesgo quirurgico. El inicio
del tratamiento antes o posterior a la intervencion no afecta el riesgo. La
heparina de bajo peso molecular se inicia entre las 2 y 12 horas antes de la

intervencién quirurgica.
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6. La transfusion sanguinea conlleva una serie de riesgo: de infeccion, de
dafio inmunoldgico y error en el procedimiento. Todos los pacientes
sometidos a cirugia electiva mayor deberian tener un hemograma antes de
la cirugia. En el posoperatorio se requiere una transfusion si la
hemoglobina es menora 7 — 9 g/dl

7. Mantenimiento de la normotérmia. Asegurar que los pacientes no tengan
frio antes de ir a quiréfano. Se ha demostrado efectividad en el uso de aire
caliente convectivo y el uso de manta eléctrica. La temperatura corporal
deberia ser de 36 C o superior antes de trasladar al paciente a quirdfano.
El paciente deberia estar cubierto adecuadamente previo, durante y
posterior a la intervencion para conservar adecuadas temperatura corporal.
Los liquidos endovenosos para irrigacion deberian calentarse a una
temperatura de 38-40 C.

8. La monitorizacion anestésica debe realizarse con toma de cifras
tensionales cada 5 minutos o mas cortos segun lo requiera, asi como la
monitorizacion de la oxigenacién, asi como el uso de registro

electrocardiografico

Se deben identificar los factores de riesgo asociados con las nauseas y vomito
perioperatorios. Identificar los factores de riesgo como son: evitar la anestesia
general y utilizar anestesia regional, uso de propofol en la induccion y
mantenimiento de la anestesia, evitar el oxido nitroso y los anestésicos volatiles,
minimizar el uso de opioides y de la neostigmina. Los medicamentos utilizados
son los antagonistas de receptores de la serotonina y en menor medida la

fenotiazinas, la feniletilamina, los antihistaminicos y anticolinergicos. (97)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La aplicacién del protocolo ERAS ha demostrado que en las cirugias donde se ha
aplicado como son la artroscopia de cadera, gastrectomia, y oncolégicas, ha dado
resultados favorables en cuanto a la atencion de pacientes, con disminucién en
los dias de estancia hospitalaria y disminucion en las complicaciones
postquirdrgicas, mejorando su recuperacion. Este protocolo ha servido para
cambiar el manejo pre, trans y posoperatorio en Europa, aplicAndose
actualmente en ortopedia en nuestro pais, con lo que se ha mejorado los
resultados, ayudando a disminuir el estrés quirdrgico y su recuperacion
posoperatoria. Mas sin embargo actualmente no se cuenta con suficientes
estudios en cirugia ginecoldgica, principalmente las relacionadas a histerectomia,
las cuales pueden deberse a causas como miomatosis uterina, endometriosis y
prolapso uterino, principalmente, presentes en la poblacién en gran porcentaje,
representando un problema en la calidad de vida, llegando a ser en ocasiones
incapacitantes por la sintomatologia pre y posoperatoria, por lo que se intenta
realizar un analisis de acuerdo a los parametros que valora el protocolo ERAS, y
el manejo actual de las histerectomias, con el fin de dar una mejor atencién
multidisciplinaria a las pacientes sometidas a este tipo de procedimiento

quirurgico, asi como disminuir costos con su aplicacion, preguntandonos:

¢ Qué tan recomendable es la aplicacion del protocolo ERAS en pacientes

programadas para histerectomia en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera?
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JUSTIFICACION

Uno de los puntos mas importantes en los hospitales es la atencién a los
pacientes, tratando siempre de mejorarla en todos sus aspectos. Siempre han
surgido campanas, protocolos, movimientos que permitan mejorar la calidad en la
atencion a los pacientes. Desde hace ya algunos anos, surgié el protocolo ERAS
en la Unién Europea, con el objetivo de mejorar la calidad en la atencion de los
pacientes sometidos a cirugia mayor, implementando algunos parametros para
poder mejorar la recuperacion en el posoperatorio. Iniciando con una adecuada
preparacion de los pacientes previo a las cirugias, informando a los pacientes
sobre todo el proceso quirdrgico desde su preparacion antes de su ingreso al
hospital hasta el momento de su egreso y recuperacion extra hospitalaria, lo cual
en nuestro medio no siempre se lleva a cabo por multiples factores siendo el mas
importante el desconocimiento de los protocolos que se deben llevar acabo
respecto del procedimiento quirurgico, llevando a tener un sin numero de
tropiezos en el manejo del paciente y su recuperacion. Por lo que este protocolo
tiene la finalidad de estudiar las pacientes sometidas a histerectomia,
comprendido en el periodo de 01 de enero al 31 de diciembre de 2018, del
Hospital General Dr. Enrique Cabrera, valorando los parametros aplicados
respecto al protocolo ERAS. El Hospital General Enrique Cabrera cuenta con la
infraestructura para poder implementar un programa de este tipo para mejorar la
calidad de la atencion de las pacientes. El estudio al finalizar permitira sugerir una
mejora en la atencidn de las pacientes aplicando el protocolo ERAS para
disminuir las complicaciones relacionadas a la cirugia en las pacientes del

Hospital General Dr. Enrique Cabrera,
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HIPOTESIS

La implementacion del protocolo ERAS, mejora la recuperacion de las pacientes

sometidas a histerectomia.

OBJETIVOS

Describir el efecto que tiene la implementacién del protocolo ERAS para el

manejo perioperatorio en las pacientes sometidas a Histerectomia en el Hospital

General Dr. Enrique Cabrera en el periodo 01 de enero al 31 de diciembre de

2018.

Dentro de los objetivos especificos se encuentran

Evaluar la informacién del paciente previo a la cirugia

Describir el tiempo de ayuno y el inicio de la via oral.

Reportar el tiempo de estancia hospitalaria.

Reportar la presencia de complicaciones postquirurgicas.

Describir el grado de dolor postquirurgico.

Mencionar las pautas faltantes de aplicacion del protocolo que mejoran la

recuperacion postquirurgica.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, a
través de la revision de expedientes clinicos de pacientes posoperadas de
histerectomia en el periodo del 01 de enero al 31 de diciembre de 2018,
utilizando como criterio de inclusion los expedientes de las pacientes sometidas a
histerectomia programada, excluyendo los expedientes de pacientes sometidas a

histerectomia no programada e histerectomia obstétrica.

El tamano de la muestra de estudio se obtuvo mediante censo.

Las variables utilizadas en el estudio fueron los parametros que toma en cuenta el
protocolo ERAS, los cuales son presencia de toxicomanias, valoracién del dolor,
preparacion intestinal con la realizacién de enemas, realizacion de medicacion
anestésica previo a la cirugia, medidas de tromboprofilaxis previo a la cirugia, uso
de antibidticos profilacticos, uso de antieméticos, el uso de sonda nasogastrica, la
valoracion bioquimica con niveles de glucosa y hemoglobina previos a la cirugia,
valoracion del ayuno, el tiempo de ayuno, la movilizacién temprana, los dias de
estancia hospitalaria, la presencia de sangrado quirurgico, el tiempo quirurgico,

presencia de ileo, inicio de la via oral, hipertermia y los liquidos.

El estudio no representa riesgo en la investigacion, sin embargo se basa el

manejo en la declaracion de Helsinki, realizando revisién de expedientes clinicos

en el archivo del Hospital General Dr. Enrique Cabrera.
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RESULTADOS.

Se analizan los resultados obtenidos de la revision de 100 expedientes, durante el
periodo del 01 de enero al 31 de diciembre de 2018, de un total de 128
expedientes, de estos 28 se descartaron por estar en protocolo quirdrgico o no
haberse realizado la cirugia, encontrando que la aplicacién de los parametros
del protocolo ERAS no se lleva a cabo en su totalidad, encontrando discrepancia

en el manejo de algunos de los parametros.
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FIGURA 1

En la figura 1, se observa que solamente se reporta 11 pacientes con dolor, sin
embargo al revisar las hojas de enfermeria, son los expedientes en donde se
reporto la escala EVA, donde se reporto dolor leve en 4 pacientes, moderado en
5 pacientes, y severo en 2 pacientes. En el resto no se reporto la escala EVA. La
realizacion de enemas se realizan en 25 de las pacientes, siendo un punto aun

en debate, ya que hay quienes la realizan y quienes no, en este caso en tres
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cuartas partes de las pacientes no se realizd, y en las que se realizan se hacen
en promedio 2 enemas previo al procedimiento quirurgico.

Igualmente el uso de antibidticos previo al evento quirdrgico, no se realiza en
todos los casos, encontrandose que en la mayoria de las pacientes no se realiza
esta accion, solamente en 34 pacientes se utilizo un antibiético profilactico previo
a la cirugia, siendo los mas usado las cefalosporinas, de estas la cefotaxima 1 gr
intravenoso se reporto con 23 pacientes, 10 pacientes con ceftriaxona 1 gr
intravenoso, una paciente con ampicilina 1 gr intravenoso. Las pacientes llevan un
control de la informacion desde el inicio del protocolo quirurgico, solo 12 pacientes
se asociaron a tabaquismo frecuente, en ninguna paciente se dio medicamentos
anestésicos previo a cirugia, y el manejo profilactico se basa en el vendaje de
miembros pélvicos previo a procedimiento quirurgico, realizandose en las 100

pacientes.
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En la figura 2 se observa que el uso de antieméticos, en este caso el uso de
metoclopramida, se encuentra presente en todas las pacientes, y el uso de sonda
nasogastrica no esta reportada previo a la cirugia,

La presencia de ayuno en todas las pacientes estuvo presente, iniciando el ayuno
a las 22:00 hrs del dia previo a su cirugia, presentando un ayuno mayor a 10 hrs
en promedio, ya que el inicio de las cirugias se da alrededor de las 08:00 hrs del
dia siguiente en primer turno, utilizando ranitidina y metoclopramida como
medicamentos de base.

El inicio de la deambulacion se reporta en hojas de indicaciones y enfermeria al
llegar a piso, sin embargo no se tiene un adecuado control del tiempo de inicio de
la movilizacién, ya que depende de factores propios del momento de su envio a
piso, como son presencia de camilleros, cambio de turno, disponibilidad de
espacio en piso.

La estancia hospitalaria en la mayoria de las pacientes se reporto menor a 3 dias,
siendo estas 85 pacientes, mientras que el resto se reporto mayores tiempos de
estancia, debido a la mayoria de las veces presencia de sindrome anémico,
ameritando hemotransfusion en 2 ocasiones, y por control metabdlico
(hipertensos, diabéticos).

Con respecto a los reportes bioquimicos la mayoria de las pacientes llega en
control metabdlico, tanto en niveles de hemoglobina y glucosa previo a la cirugia,

sin la necesidad de administrar medidas para su control,
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En la figura 3 se observa que el sangrado durante la cirugia no fue mayor, siendo
en la mayoria de las ocasiones menor a 500 ml,

El inicio de la via oral, se reporto en hojas de enfermeria y en indicaciones al
pasar a piso de ginecologia, sin embargo no se tiene un control total en el tiempo
de inicio de la dieta a tolerancia, debido a horarios nocturnos, personal de di
etologia, hora de pase a piso.

El tiempo quirurgico en promedio fue menor a 120 minutos en 82 pacientes, en el
resto fue superior, siendo la causa mas frecuente la propia técnica quirurgica. No
se reportaron casos de ileo ni de hipotermia.

No se observo la presencia de complicaciones mayores en la realizacion de
histerectomias en las pacientes, por lo que se infiere una buena técnica quirurgica
con un adecuado manejo perioperatorio, sin embargo el manejo no es constante

en todas las pacientes.
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DISCUSION

En el ano 2001, se formo el grupo ERAS, por paises Europeos (Escocia, Suecia,
Dinamarca, Noruega y Holanda), incluyendo una combinacion de estrategias
preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias basadas en la evidencia
cientifica de que mejorara la recuperacion y funcionalidad de los pacientes
posterior al evento quirdrgico y minimiza la respuesta al estrés quirurgico (3-5).

Al hacer la valoracién de las acciones perioperatorias que se llevan acabod en el
Hospital Enrique Cabrera en relacion a los parametros del protocolo ERAS para
mejorar la recuperacion posoperatoria, se observa que al no cumplir al pie de la
letra dichos parametros, se ve reflejado en que el 15% de los casos fue necesario
prolongar su estancia hospitalaria mayor a 3 dias debido a anemia posterior al
evento quirurgico o descontrol metabdlico el cual también podia disminuir la
incidencia si se evitara el ayuno prolongado tanto por el ayuno propiamente como
por la falta de administraciéon de sustancias carbonatadas y el inicio de via oral
tardio posterior al evento quirurgico, como también se podria mejorar los tiempos
quirurgicos procurando que no sean mayor de 120 minutos evitando consumo
metabdlico en sala de quiréfano. Por otra parte el sangrado menor de 500 ml es
adecuado para el tipo de procedimiento quirurgico, aunque eso no evita la anemia
posquirdrgica debido a los valores basales de las pacientes desde el
prequirurgico. De acuerdo al estudio realizado por G. Nelson, A. D. Altman, A.
Nick y col, en el estudio realizado para cirugia ginecolégica oncolégica, el grado
de recomendacion en la aplicacion de los parametros del protocolo ERAS es
fuerte, con un nivel de evidencia en la mayoria de las veces entre moderado y
alto, por lo que se debe buscar poder realizar la mayoria de los parametros, de

acuerdo a las condiciones y recursos hospitalarios.
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CONCLUSIONES

Se analizaron 128 expedientes, estudiandose 100 expedientes relacionados a
histerectomia realizadas en el afio 2018, ya que 28 no contaban con protocolos
completos para su inclusion en este protocolo. De las 100 pacientes podemos
concluir que el manejo perioperatorio actual no cumple con los parametros del
protocolo ERAS, ya que no se reporta la sensacion de dolor por la escala visual
analoga en la mayoria de los casos por parte del personal de enfermeria, dentro
de su hoja de registro, ni tampoco se tiene alguna hoja anexa donde solo se
valore el dolor, siendo solo 11 pacientes a las que se le reporta la evaluacién de
este parametro, el uso de antibioticoterapia no se tiene protocolizado, ya que solo
a 34 pacientes se les administro antibiético previo a la cirugia, siendo que existen
estudios que hablan del beneficio de un antibiético profilactico previo a la cirugia.
La utilizacion de enemas en el prequirurgico sigue siendo parte de la preparacion
quirurgica en algunos casos siendo esta el 25 % de los casos reportados, aunque
no se ha demostrado mejoria en caso de que se utilice, por lo que su uso no
deberia ser rutinario, ya que esto provoca estrés en los pacientes, reportandose
incluso deshidratacion.

Todas las pacientes tuvieron ayuno mayor de 10 horas sin administracion de
soluciones carbonatadas para compensar el ayuno previo a la cirugia. En cuanto
al inicio de la via oral no se tiene propiamente un control ya que no se reporta
adecuadamente por el servicio de enfermeria.

Por otro lado el inicio de la deambulacién se llevd acabé de manera irregular
durante las primeras 24 hrs ya que para ello intervinieron diferentes factores,
manejandose con la presencia de vendaje de miembros inferiores y en 11

pacientes se utilizo enoxaparina. La estancia hospitalaria fue menor de 3 dias en
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el 85% de los casos debido a la necesidad de transfusion por anemia o descontrol
metabdlico de las enfermedades subyacentes. El 77% de las pacentes tuvo un
sangrado menor de 500 ml. La duracién del procedimiento quirurgico fue en el
82% de 120 minutos 0 menos.

La realizacién de este protocolo permite ver el manejo que se esta realizando en
las pacientes programadas para cirugia ginecolégica de histerectomia en el
Hospital General Dr. Enrique Cabrera, en relaciéon a otras partes del mundo, como
tal se siguen la mayoria de los parametros, sin embargo falta realizar el
seguimiento y la realizacién constante de otros, aun asi los resultados obtenidos
no arrojan complicaciones mayores en las pacientes atendidas, sin embargo
pudiera mejorarse al cumplir todas las recomendaciones del protocolo ERAS, por
lo que la implementacién del protocolo ERAS mejora la recuperacion de las

pacientes sometidas a histerectomia.

RECOMENDACIONES

Se debera buscar la ejecucién de los parametros del protocolo ERAS, de acuerdo
a las caracteristicas del paciente y los recursos hospitalarios, con el fin de
disminuir el estrés prequirdrgico en la paciente, establecer un manejo mas
constante en cuanto al uso de antibidticos profilacticos y la realizacién de
enemas, no realizandose estos de manera rutinaria, asi como un mejor control en
cuanto a las horas de ayuno y el inicio de la movilizacion, y el reporte del dolor
posquirurgica referido por la paciente, con el fin de mejorar la recuperacion de los
pacientes, disminuyendo complicaciones y permitir en la mayoria de los casos

una estancia hospitalaria menor.
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