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RESUMEN

Introduccion: Los programas enhanced recovery after surgery (ERAS), son protocolos de
cuidados perioperatorios, incluyendo periodo pre, intra y postoperatorios, cuyo objetivo es
disminuir el estrés quirargico y la disfuncion organica causada por la cirugia, y asi, promover
una mas pronta recuperacion. Los cuales han demostrado disminuir las complicaciones
postoperatorias, asi como la estancia hospitalaria y el gasto sanitario. Dichos protocolos,
estan conformados por estrategias basadas en la evidencia y son disefiados por un equipo
multidisciplinario, los cuales son adaptados a cada centro de salud y enfocado a una sola
cirugia. El presente estudio de tipo observacional tiene como objetivo principal evaluar nivel
de apego a estrategias de protocolo ERAS Yy el efecto en pacientes sometidos a cirugia
gastrointestinal mayor de forma electiva, en el Hospital General del Estado de Sonora

(HGES).

Materiales y método: Estudio de tipo observacional, descriptivo, con mediciones
posteriores a la realizacion del procedimiento quirdrgico. Con el objetivo de evaluar
resultados de la aplicacion de estrategias de protocolo ERAS durante el periodo
perioperatorio en 30 pacientes que fueron sometidos a cirugia gastrointestinal mayor.
Realizando asociacion entre el nivel de apego a estrategias de protocolos ERAS durante la

cirugia, y sus resultados postquirargicos.

Resultados y discusion: Durante la realizacion de este estudio, se trabajo con 30 casos, los

cuales cumplieron las estrategias del protocolo ERAS en un rango de 40 a 90%.



En promedio, se present6 un cumplimiento del 70% del protocolo en la mayoria de los casos,
siendo 80% el porcentaje con mayor frecuencia. Estos datos presentan una desviacion

estandar de 13.64 indicando una mayor dispersion de los datos.

Durante el estudio se presentaron 86% de casos sin complicaciones postoperatorias con
respecto a solamente cuatro casos (equivalentes al 13% de un total de 30 casos) que si

presentaron complicaciones durante el proceso postoperatorio.

Conclusion: A nivel general se ha demostraron que una mejor adherencia al protocolo ERAS
se asocia con una menor tasa de complicaciones y una estadia hospitalaria méas corta. Sin
embargo, el tamafio de la muestra de este estudio, resultd insuficiente para lograr obtener un
resultado concluyente en este ambito, por lo que la generacién de conocimiento dentro de

esta linea de investigacion sigue siendo necesaria.



INTRODUCCION

La presente investigacion se basa en protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery o
en espafol Recuperacion Acelerada Después de Cirugia) que son un conjunto de estrategias
multimodales del periodo perioperatorio que tienen como objetivos disminuir los tiempos de
hospitalizacidn, de recuperacion, complicaciones perioperatorias y costos asociados a
distintos procedimientos quirdrgicos (ERAS Society, 2018). Los principios de los protocolos
ERAS postulan medidas avaladas por la medicina basada en la evidencia, para lograr una

cirugia libre de dolor y de riesgo para el paciente (Kahlet, 2005).

Se debe valorar el resultado de apego a dichos protocolos debido a que el nimero de cirugias
a nivel mundial es muy alto y genera grandes costos econémicos a cualquier sistema de salud.
Siendo las cirugias digestivas electivas, cirugias que presentan costos que varian entre miles
y millones de pesos, sin incluir los costos de las complicaciones médicas o quirurgicas que

se pudieran presentar (Kahlet H. et al., 2008).

Las complicaciones, estadia hospitalaria y mortalidad posterior a la cirugia dependen de
multiples factores, como el tipo de cirugia, via de abordaje (abierto vs laparoscopico), estado
nutricional y comorbilidades del paciente. Por lo que a lo largo de este estudio se busca
evaluar el efecto clinico en los pacientes que presentan mayor apego a estrategias de
protocolo ERAS. Asi como el efecto o importancia de cada estrategia aplicada durante todo

el periodo perioperatorio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Debido al envejecimiento progresivo que se presenta en la poblacion, el aumento de la
prevalencia de las enfermedades cronicas y el aumento del nimero de cirugias se ha
aumentado el gasto en cirugias y cuidados perioperatorios alcanzando un 40 % del gasto
sanitario (Birkmeyer JD, Gust C, Baser O, Dimick JB, Sutherland JM, Skinner JS., 2010).
Casi el 40% del gasto sanitario destinado a cirugia y cuidados perioperatorios, corresponde
a practicas diagndsticas, terapéuticas y a complicaciones postoperatorias prevenibles, que
aumentan la morbimortalidad del paciente y el costo sanitario (Najjar PA, Whang EE, Urman

RD, McGrath CT, Beloff JR, Bleday R., 2017).

A pesar de los constantes avances en las técnicas anestésicas y quirdrgica a lo largo de los
afios, las complicaciones en el postoperatorio siguen siendo uno de los principales
inconvenientes de la cirugia, no solo para el paciente involucrado, sino también para el
sistema de salud en general. Ya que rara vez los pacientes mueren en la mesa de operaciones
durante el procedimiento quirtrgico, sino mas bien por la respuesta fisiopatolégica a la

cirugia y sus complicaciones.

Los programas de recuperacion postoperatoria mejorada (ERAS), tienen cada vez mayor
acogida por parte de las instituciones médicas y los servicios quirdrgicos (Birkmeyer JD,
Gust C, Baser O, Dimick JB, Sutherland JM, Skinner JS., 2010). Debido a que sus resultados
se ven reflejados en la pronta recuperacion de los pacientes llevados a cirugia, en la mayor
disponibilidad de camas hospitalarias por un mayor giro de camas en los pacientes
quirdrgicos, y una disminucion en los costos tanto individuales por paciente, como del

servicio (Taurchini M, Del Naja C, Tancredi A., 2018).
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Hoy en dia se realizan aproximadamente 234 millones de operaciones abdominales mayores
por afio en el mundo (Cui P, Fang X.,2015), lo que condiciona al cuerpo médico a verse
enfrentado a un porcentaje no despreciable de complicaciones quirurgicas, que se traduce en
mayor tiempo de estancia hospitalaria y aumento de los costos (Feldman LS. The SAGES /

ERAS, 2015).

¢, Cudl es el beneficio de evaluar el apego y resultados de estrategias de protocolo

ERAS en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal?

Para responder la pregunta de investigacion planteada se presenta este proyecto cuya
justificacion se desarrolla considerando los siguientes aspectos: ElI Hospital General del
Estado de Sonora, €l cual es un hospital de segundo nivel, en el cual se realizan cada afio un
namero significativo de procedimientos quirurgicos. Reportdndose 5416 procedimientos

quirargicos realizados durante el afio de 2019 y 2873 en el afio 2020.

Las complicaciones quirdrgicas se encuentran en un rango entre el 3 'y el 17%, teniendo un
impacto negativo sobre los desenlaces clinicos, la prolongacion en la estancia hospitalaria y
el incremento de los costos. Se ha reportado que hasta un 11.9% de los pacientes quirdrgicos
presentan al menos un episodio de infeccidn postoperatoria, con mortalidad intrahospitalaria
del 14.5%, la cual es mayor que la mortalidad atribuida al acto anestésico en si y a la

mortalidad perioperatoria total estimada en 0.8% (Ljungqvist O, Scott M, Fearon KC, 2017).

Para 1995 se tenia estimada una estancia hospitalaria postoperatoria de 5 a 10 dias para
cirugia de colon, con una tasa de morbilidad postoperatoria del 10 al 25% (Kehlet H, Mogensen

T,2005). Asi mismo hasta hace pocos afios los pacientes llevados a reseccion colo-rectal
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debian aceptar una tasa de complicaciones de hasta 25%, una estancia hospitalaria promedio

postoperatoria entre 7 a 10 dias.

La falta de conceptos unificados para el manejo de las complicaciones tras cirugia
gastrointestinal mayor llevd a la busqueda de estrategias con el fin de lograr los mejores
desenlaces para los pacientes (Ljungqvist O, Scott M, Fearon KC. 2017). Estudios realizados
entre 1980 y 1990 demostraron que la estancia hospitalaria y la tasa de complicaciones
mejoraban incluso con la modificacion de un componente Unico en la atencion. A partir de
ello se desarrolld la idea de incorporar otros elementos dirigidos a lograr una via de atencién
perioperatoria integral (Nygren J, Thacker J, Carli F, Fearon KC, Norderval S, Lobo DN et

al., 2012).

La demora en la recuperacion total después de cirugia abdominal mayor ha mejorado
significativamente con la introduccion de recomendaciones basadas en la evidencia, respecto
al manejo perioperatorio global del paciente y con la aplicacion de un protocolo
estandarizado (Feldman LS. The SAGES / ERAS, 2015). Al compararse con el manejo
tradicional cirujano-dependiente, el protocolo ERAS representa un cambio fundamental en
el cuidado perioperatorio, ya que las medidas relacionadas con el manejo preoperatorio,
transoperatorio y postoperatorio del paciente son resultado de la mejor evidencia disponible
y se aplican sistematicamente con el propdésito de disminuir el estrés quirargico, favorecer
las mejores condiciones fisioldgicas en el postoperatorio y favorecer el proceso de
recuperacion (Gustafsson UO, Scott MJ, Schwenk W, Demartines N, Roulin D, Francis N,

et al. 2012).
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Sin embargo, a pesar de ser una estrategia propuesta hace cerca de 20 afios, su acogida a nivel
mundial sigue siendo muy limitada. Aln se encuentra en fase de implementacion en un gran
namero de paises a pesar de tener diferentes estrategias de divulgacion a través de cursos en

congresos locales, incluyendo congreso mundial ERAS (Steenhagen E., 2016).
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluacién de resultados de la aplicacion de estrategias de protocolo ERAS en cirugia

gastrointestinal mayor.

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Evaluar el porcentaje de cumplimiento y apego a estrategias de protocolo ERAS en cirugia

gastrointestinal mayor.

2. Relacionar la tasa de complicaciones postoperatorias con en el porcentaje de

cumplimiento y apego a estrategias ERAS.

3. Evaluar la escala visual analoga (EVA) de manera cuantitativa en pacientes sometidos a
cirugia gastrointestinal mayor dentro de la primera hora postoperatoria, con relacién al

porcentaje de cumplimiento de protocolo ERAS.

4. Asociar los dias de estancia hospitalaria, segin el porcentaje de apego a estrategias de

protocolo ERAS.
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HIPOTESIS CIENTIFICA

Se espera encontrar que el tener una mejor adherencia a protocolo ERAS se asocié con una
estadia hospitalaria mas corta y una menor tasa de complicaciones postoperatorias en

pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal mayor.
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MARCO TEORICO
1. Origen de programas ERAS

En el ultimo siglo varios acontecimientos en la gestion hospitalaria, la practica médica y la
investigacion cientifica han impulsado la aparicion de los programas de Enhanced Recovery

After Surgery (ERAS) o de rehabilitacion multimodal:

e Sistema sanitario centrado en el valor como modelo de gestion sanitaria.
e Evolucion de la relacion médico-paciente y la practica médica.
e Auvances cientificos sobre estrés quirdrgico.

1.1 Sistema sanitario centrado en el valor como modelo de gestion sanitaria.

El envejecimiento progresivo de la poblacion, el aumento de la prevalencia de las
enfermedades cronicas y el aumento del nimero de cirugias, han hecho que el gasto en
cirugias y cuidados perioperatorios aumente gastos sanitarios (Birkmeyer JD, Gust C, Baser

O, Dimick JB, Sutherland JM, Skinner JS, 2010).

Mas de 234 millones de procedimiento quirargico mayores se realizan globalmente cada afio
y a pesar de avances en la atencion quirdrgica y anestésica, la morbilidad después de la
cirugia abdominal sigue siendo alta. El gasto sanitario destinado a cirugia y cuidados
perioperatorios, corresponde a practicas diagnoésticas, terapéuticas y a complicaciones
postoperatorias prevenibles, que aumentan la morbimortalidad del paciente y el coste

sanitario (Najjar PA, Whang EE, Urman RD, McGrath CT, Beloff JR, Bleday R, 2017).

El objetivo de estos modelos de gestion es disminuir la variabilidad en los procesos,
trabajando por protocolos y estandarizando los cuidados. Los factores del proceso que

generan variabilidad, pero no pueden ser controlados con la estandarizacion de procesos son
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los factores culturales o propios del paciente, los cuales son controlados con la experiencia

del profesional a través de la comunicacion.

1.2 Evolucion de la relacion médico-paciente y la practica médica.

A partir del siglo XX la relacion médico-paciente ha evolucionado desde una actitud
paternalista donde el paciente era un sujeto pasivo, a la situacién actual en la que el paciente
tiene capacidad y asume responsabilidad en sus decisiones clinicas tras haber recibido la

informacion adecuada.

Se considera la relacion médico paciente como un proceso conjunto de toma de decisiones,
en el que el paciente aporta su sistema de valores y su enfermedad, y el médico su propio
sistema de valores y su competencia cientifico—técnica. La decision se adopta luego de una
ponderacion de las alternativas disponibles teniendo en cuenta no solamente los factores

bioldgicos y médicos sino también los sistemas de valores en juego (Gracia D, 2018).

Por lo que actualmente se considera al paciente pieza clave y activa en su propia recuperacion
(empoderamiento del paciente). Mediante un proceso exhaustivo de informacién, la practica
médica también ha evolucionado a lo largo del ultimo siglo, pasando de la medicina basada
en la experiencia propia de cada profesional hacia la medicina basada en la evidencia

cientifica.

1.2 Avances cientificos sobre estres quirargico

El estrés quirtrgico es una reaccion sistémica ancestral que mantiene las funciones vitales y
la homeostasis ante una agresion. Normalmente esta respuesta es adaptativa y limitada en el
tiempo, sin embargo, si se prolonga puede empeorar el estado funcional y producir

complicaciones postoperatorias, (Coussens LM, Werb Z.,2010).
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Durante la cirugia se produce un dafio celular causado por la accién directa del trauma
quirdrgico o de forma indirecta por alteraciones de la perfusion, disfuncion de otras células
(por la retraccion tisular, calentamiento de los tejidos) o por determinados tratamientos como
la transfusion de hemoderivados (Rossaint J, Zarbock A., 2017). Las alteraciones de la
perfusion pueden ser causadas por caida del gasto cardiaco (por hipovolemia, accion de los
farmacos anestésicos), por la hipotermia que genera vasoconstriccion periférica, o de forma

artificial por clamps vasculares o torniguetes de isquemia.

Este dafio celular produce una suelta de citoquinas y mediadores inflamatorios que, a nivel
periférico, produce una reaccion sistémica inflamatoria; a nivel central, produce la activacion
del eje hipotalamo-hipofiso-adrenal, el sistema simpatico y el anticolinérgico
antiinflamatorio, propiciando un estado de hipercatabolismo proteico, resistencia a la insulina
e inmunosupresion. La reaccion inflamatoria sistémica produce una disminucion de la
inmunidad celular, precipitando un estado de inmunosupresion postoperatorio (PO), que hace
que el paciente quirargico sea especialmente proclive a infecciones, y a la progresion
tumoral. A esta compleja respuesta, la llamamos respuesta al estrés (Veenhof FA, Viug M,

Van Der Pas M, et al. 2010).

Por una parte, la reaccion inflamatoria sistémica produce un dafio endotelial a distancia que
condiciona disfuncion tisular y organica; y por otra, condiciona la adhesion de células
inflamatorias y/o tumorales. A nivel tisular las citoquinas inflamatorias destruyen el
glicocalix de la membrana basal capilar aumentando la permeabilidad y generando edema e
hipoxia, lo que condiciona distintos grados de disfuncion organica (pulmonar, periférico,
intestinal, renal, cardiaco, neuronal). La disfuncion organica suele ser subclinica y de rapida

recuperacion, aungue a veces puede producir manifestaciones clinicas como el sindrome de
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respuesta inflamatoria sistémica (SRIS); en el periodo PO puede ocasionar como
insuficiencia respiratoria, edema periférico, ileo intestinal, insuficiencia renal, dafio
miocéardico tras cirugia no cardiaca, alteraciones cognitivas postoperatorias, o incluso
desencadenar patologias graves como el sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA)
y el dafo alveolar agudo asociado a la trasfusion (“transfusion related acute lung injury” —
TRALI-) (Saxena S, Mervyn M., 2017). Estas complicaciones postoperatorias, al igual que
las infecciones, pueden aumentar y alargar por si mismas la respuesta inflamatoria sistémica

asociada a la cirugia (Chappell D, Jacob M., 2017).

Paralelamente, se produce la activacion del sistema colinérgico antiinflamatorio, que activa
el receptor alfa7Ach de las células inflamatorias (macréfagos y neutrofilos) infiltradas en el

corazén, pulmon, intestino y bazo frenando la produccién de citoquinas proinflamatorias.

El descubrimiento de esta parte de la respuesta del estrés quirdrgico ha sido reciente por lo

que en la actualidad existen numerosas investigaciones en curso en relacién con este tema.

2. Aparicion de los programas ERAS

La concepcién de ERAS se ha atribuido en su mayor parte a Kehlet y colegas en la década
de 1990, y la primera fue probado en Dinamarca en cirugia abdominal electiva mediante la
adopcion de un enfoque integrador para mantener el equilibrio en parametros perioperatorios
en lugar de abordar variables especificas quirdrgicas incidiendo sobre los cuidados

perioperatorios, sin modificar la tecnica quirdrgica (Coussens LM, Werb Z, 2002).

Por aquel entonces se hablaba de cirugia fast-track, y no fue hasta 2001 con la creacion del

grupo de estudio ERAS, cuando se comenzo a rechazar el término fast-track y a hacer
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hincapié en la rehabilitacion intensificada que aboga por aumentar la calidad de la

recuperacion tras a cirugia, y no solo de hacerlo de forma réapida.

A pesar de que en el 2005 se publico el primer protocolo de consenso para pacientes
sometidos a cirugia colorrectal, seguia existiendo en Europa una alta variabilidad, por lo que
en el 2010 se creo la Sociedad ERAS (ERAS Society) para promover la investigacion y la
educacion sobre los cuidados PO, actualizar protocolos, y ayudar en la implementacion y
programas de auditoria. La Sociedad ERAS facilité la implementacion de los primeros

programas ERAS en Europa y posteriormente, en Estados Unidos.

La recuperacién mejorada después de la cirugia (ERAS) representd un cambio de paradigma
en la atencidn perioperatoria del paciente quirdrgico cuando se implemento por primera vez
en la década de 1990, inicialmente en el campo de la cirugia colorrectal, y posteriormente ha
sido adoptado por muchas otras especialidades (Kehlet H, Wilmore DW., 2008) (Lassen K,

2009).

La creacion de los primeros protocolos ERAS en cirugia colorrectal, vino propiciado por una
serie de factores que la hacian candidata a ver de forma répida diferencias clinicas tras su
implementacién. Los buenos resultados alcanzados en este tipo de cirugia han propiciado la

creacion de protocolos en otros tipos de cirugias (Kehlet H, Wilmore DW, 2008).

3. Caracteristicas, estrategias de los programas ERAS

Los programas ERAS son protocolos de cuidados perioperatorios (pre, intra y
postoperatorios) cuyo objetivo es disminuir el estrés quirurgico y la disfuncion organica

causada por la cirugia, y asi, promover una mas pronta recuperacion.
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Son programas integrales de cuidados perioperatorios formados por un conjunto de
estrategias basadas en la evidencia. Las cuales se caracterizan por ser simples, claros y
concisos, adaptados a cada centro y centrados en una sola cirugia. Estan disefiados por un
equipo multidisciplinar de cirujanos, anestesiélogos, enfermeros, nutricionistas vy

rehabilitadores.

La mayor parte de las estrategias incluidas en los programas ERAS han demostrado reducir
el estrés quirargico o acelerar la recuperacion funcional, aunque también se incluyen algunas
estrategias que han demostrado disminuir complicaciones postoperatorias concretas, como la
profilaxis tromboembolica o el control de glucemias (Gustafsson U, Scott M, Hubner M, et

al., 2018).

Cada una de las estrategias de los programas ERAS actian en un punto distinto de la
respuesta del estrés quirdrgico: minimizar el trauma quirdrgico, mantener la euvolemia
perioperatoria, mantener el equilibrio metabdlico o favorecer la recuperacion funcional. Para
conseguirlo es imprescindible una optimizacion preoperatoria y una estrategia analgésica

perioperatoria correctas.
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Preoperatorio

Optimizacion prequirirgica

Evitar usar sonda nasogastrica
Analgesia multimodal con epidural Informacién, educacion y conscjeria
torécica media, aincs y paracetamol Evaluacién y soporte nutricional

Prevencion de nauseas y vomitos ' ;
Evitar ayuno preoperatorio

prolongado

Retiro precoz de sonda vesical

PrOtOCOIO Evitar ansioliticos preanestésicos
ERAS Evitar uso de laxantes

Tromboprofilaxis

Evitar opioides intravenosos

Utilizar proquinéticos

Realimentacion postoperatoria
precoz

Profilaxis
antimicrobiana

Intraoperatorio

Usar anestésicos de corta duracion
Evitar la sobrecarga hidrica
Mantener la normotermia
Cirugia minimamente invasiva
Evitar los drenajes peritoncales

Movilizacion precoz

Auditorias

Figura 1 Intervenciones multidisciplinarias pre, intra y postoperatorias en el Protocolo ERAS. ERAS: enhanced
recovery after surgery.

3.1 Optimizacién preoperatoria

Ademas de las facetas bioldgica de las intervenciones preoperatorias de ERAS, también se
ha centrado en el impacto psicosocial proporcionando educacion y orientacion preoperatorias
al paciente, alineando las expectativas con la realidad, disipando mitos y temores, y
empoderando a los pacientes para que tomen el control de su padecimiento (Koepke EJ,

Manning EL, Miller TE, Ganesh A, Williams DGA, Manning MW, 2018).

Existe un creciente cuerpo de evidencia, incluidos datos de ensayos aleatorizados, donde la
educacion preoperatoria mejora los resultados clinicos (dolor, funcion y discapacidad) y
psicolégicos (ansiedad, depresion, conducta de evitacion), asi como también aumenta la
preparacion y reduce pensamiento negativo, ademas de reducir el costo general de la cirugia

electiva (Ban KA, Berian JR, Ko CY., 2019).
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Los programas ERAS comienzan en el preoperatorio donde se intenta situar a los pacientes
en un punto 6ptimo para enfrentarse a la cirugia; se favorece el abandono de alcohol y tabaco
y se identifica a los pacientes con comorbilidades como anemia, desnutricion, o diabetes

mellitus mal controlada para corregirlas antes de la cirugia.

3.2 Homeostasis metabdlica

El estrés quirargico genera un estado de catabolismo proteico y resistencia a la insulina, que
es proporcional a la magnitud de la cirugia y su duracion, y se asocia con complicaciones
infecciosas, pérdida de masa muscular, enlentecimiento de la cicatrizacién y fatiga

postoperatoria (Scott MJ, Urman RD., 2017).

En los programas ERAS se incluyen estrategias que minimizan la resistencia a la insulina y
el catabolismo proteico de forma directa (sobrecarga oral de glucosa 2 horas antes de la
cirugia con bebidas de carbohidratos, tolerancia oral precoz) e indirecta, ya que limitan la
activacion ascendente de la respuesta metabdlica (técnicas regionales y analgesia

multimodal).

Un ayuno preoperatorio excesivo puede tener efectos fisioldgicos adversos como sed,
hambre, somnolencia o mareos, ya que el ayuno, al igual que el trauma o la cirugia, es un
importante liberador de hormonas de estrés (glucagon, cortisol, catecolaminas) y de
mediadores inflamatorios (citocinas, factor de necrosis tumoral e interleuquinas 1y 6). Todas
ellas generan una respuesta catabolica caracterizada en mayor o menor grado por
deshidratacién, resistencia a la insulina, hiperglucemia postoperatoria, desgaste muscular y
una respuesta inmunoldgica deprimida. En consecuencia, mayor probabilidad de

complicaciones postoperatorias y una estancia hospitalaria mas prolongada.
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Nuevas evidencias sugieren que, ademas de ofrecer liquidos claros hasta 2 h antes de la
cirugia electiva, una forma eficaz de reducir la respuesta al estrés quirdrgico y por lo tanto
de mejorar la recuperacion postoperatoria consiste en prescribir 2 0 3 h antes de determinados
procedimientos, una bebida que contenga glutamina ademas de hidratos de carbono. Con este
tipo de preparaciones se ha reducido la resistencia a la insulina postoperatoria, se disminuye
la incidencia de nduseas y vomitos y se evita la pérdida de fuerza muscular (Gustafsson UO,

Scott MJ, Schwenk W, Demartines N, Roulin D, Francis N, et al., 2013).

Se recomienda la administracion de bebidas carbohidratadas (200-300cc) con 12,5 % de
maltodrextinas, dos horas antes de la intervencion, de forma regular, puesto que esto reduce
la ansiedad y la resistencia a la insulina, permitiendo una recuperacién mas rapida con

disminucion de la estancia hospitalaria.

3.3 Minimizar trauma quirurgico

Para minimizar el trauma quirdrgico se intenta disminuir la invasividad, no sélo con los
abordajes quirurgicos, sino también con la reduccion de colocacion en el periodo
intraoperatorio de sonda nasogastrica, drenajes, catéteres vasculares, y su retirada en el

periodo PO lo antes posible.

Las técnicas minimamente invasivas permiten minimizar el dafio directo e indirecto (como
menor sangrado) y se asocian a menor incidencia de complicaciones, estancia hospitalaria e

inmunosupresion asociada, por ello son la técnica de eleccion (Gustafsson UO, 2013).

Por otro lado varias estrategias de los programas ERAS van dirigidas a minimizar el dafio
quirdrgico indirecto como mantener la normotermia y el control de las glucemias

postquirdrgicas. Para evitar la transfusion se realizan programas preoperatorios de

24



optimizacion de la anemia, y, por ultimo, se practica una correcta antibioterapia para
disminuir las infecciones que también son fuente de inflamacion y colaboran en la respuesta
inflamatoria sistémica (Glienaga K, Matos D, Wille-Jgrgensen P., 1011). En un intento de
disminuir la liberacion de citoquinas y la respuesta inflamatoria sistémica los programas
proponen la utilizacion de farmacos antiinflamatorios: se recomienda de rutina los
corticoides, antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y lidocaina intravenosa por sus

propiedades antiinflamatorias e inmunomoduladoras (Zhang Y, Tao GJ, Hu L, et al., 2017).

Las guias tardan varios afios en incluir la evidencia cientifica, por lo que en el futuro, las
guias ERAS incorporaran a sus recomendaciones la utilizacion de otros farmacos
antiinflamatorias (dexmedetomidina o propofol), estrategias de estimulacion vagal, o
recomendaciones de ventilacion de proteccion pulmonar y laparoscopia de minimo impacto,
ya que estos ultimos pueden generar trauma local directo e indirecto, y contribuyen en la

respuesta inflamatoria sistémica (Li B, Li Y, Tian S, et al., 2015).

3.4 Euvolemia perioperatoria

El objetivo de la fluidoterapia en el periodo perioperatorio es mantener la euvolemia para
garantizar el correcto transporte de oxigeno a los tejidos periféricos y preservar la
microcirculacion. Tanto la hipovolemia (que genera hipoperfusion, metabolismo anaerobio
y acidosis lactica) como la hipervolemia (que dafia la glicocalix del endotelio vascular,
genera edema alterando la integridad de las anastomosis y la funcionalidad orgénica) han
demostrado tener efectos deletéreos, por lo que en los programas ERAS se intenta mantener

un balance cero (Brandstrup B, Tannesen H, Beier-Holgersen R, et al., 2003).
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Para alcanzar este objetivo los programas ERAS incorporan estrategias que minimizan el
estado de deshidratacidn preoperatorio (ayunas limitadas, no se recomienda la preparacion
intestinal en cirugia colorrectal de rutina), limitan el aporte intraoperatorio de fluidos (se
sustituye el régimen de fluidoterapia liberal por la fluidoterapia restrictiva o guiada por
objetivos) y se favorece la autorregulacion postoperatoria con la tolerancia oral y retirada de

fluidoterapia de forma precoz.

Un aspecto que es clave dentro del protocolo ERAS en cirugia abierta y laparoscopica es el
control estricto de la volemia durante el intra y postoperatorio. La sobrecarga hidrica del
paciente (objetivado por aumento de hasta 3 kg de peso en el postoperatorio), produce edema
de asas intestinales, retardo del vaciamiento gastrico, favorece el ileo postoperatorio y se
asocia a mas complicaciones, retrasando el alta hospitalaria (Miller TE, Thacker JK, White
WD, Mantyh C, Migaly J, Jin J, et al., 2014). Por lo tanto, evitar la sobrecarga hidrica es

fundamental para favorecer la realimentacion precoz del paciente en el postoperatorio.

3.5 Analgesia perioperatoria

El dolor postoperatorio, no es sélo una vivencia desagradable que inquieta a los pacientes y
disminuye la percepcion de calidad recibida, sino que tiene un impacto negativo en la
recuperacion del enfermo aumentando incidencia de ileo paralitico, de atelectasias

postoperatorias y alarga la estancia hospitalaria (Chemali ME., 2017).

En los programas ERAS una correcta estrategia analgésica es imprescindible para cumplir

los objetivos postquirurgicos de tolerancia y movilizacion precoz.

El dolor es producido por la inflamacion y la activacion de las vias nociceptivas ascendentes,

pero a su vez, es un factor contribuyente a la reaccion de inflamacion sistémica y el estrés
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quirdrgico (Page GG, Ben-Eliyahu S., 2009). Por tanto, es fundamental elaborar una correcta
estrategia analgésica que abarque todo el periodo perioperatorio, incluyendo técnicas

regionales y farmacos intravenosos, analgésicos y antiinflamatorios.

Dos caracteristicas fundamentales de la estrategia analgésica que han demostrado
superioridad clinica: la estrategia analgésica preventiva (que evite la sensibilizacion central)
y la estrategia multimodal, utilizando distintos farmacos antinociceptivos (con distinto
mecanismo de accion) para maximizar el efecto deseado con minimizacion de los efectos

secundarios de cada farmaco (Mulier J., 2017).

La anestesia regional cumple un papel fundamental dentro de las estrategias multimodales
analgesicas (Koepke EJ, Manning EL, Miller TE, Ganesh A, Williams DGA, Manning MW.,
2018). Siendo la analgesia epidural el gold-estandar en cirugia abierta, ya que su indicacién
ha sido cuestionada en cirugia laparoscépica, donde los bloqueos de la pared abdominal o la

analgesia intradural suponen alternativas efectivas y seguras, aunque de duracion limitada.

3.6 Profilaxis antiemética

A pesar de los importantes avances en el conocimiento de nauseas y vomito postoperatorio
(NVPO) y la introduccion de nuevos agentes. Actualmente se estima que la incidencia global
de NVPO es del 20 al 30%. En pacientes de alto riesgo, la incidencia es tan alta como el 70%
y se considera como una de las experiencias mas desagradables del periodo perioperatorio
(Rasmussen LS, Johnson T, Kuipers HM, Kristensen D, Siersma VD, Vila P, Jolles J,
Papaioannou A, Abildstrom H, Silverstein JH, Bonal JA, Raeder J, Nielsen IK, Korttila K,

Munoz L, Dodds C, Hanning CD, Moller JT, 2003).
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Se han identificado muchos factores que predisponen a los pacientes a presentar NVPO. El
sistema de puntuacion més utilizado fue el desarrollado por Apfel y colaboradores, que cre6
un sistema de puntuacion simplificado utilizando solo cuatro factores de riego: género
femenino, antecedentes de cinetosis 0 NVPO, no fumador y uso de opioides postoperatorios

(Radtke FM, Franck M, Lendner J, Kruger S, Wernecke KD, 2013).

Otros factores identificados que pueden influir en la prevalencia de NVPO son la reduccion
del ayuno preoperatorio, la carga con carbohidratos y la hidratacién adecuada. Al igual que
uso de técnicas de anestesia regional y el uso de medicamentos AINES, como estrategias de

ahorro de opioides pueden tener una influencia indirecta adicional.

Dentro del programa ERAS a las NVPO se le da un manejo con enfoque multimodal,
recomendando el uso de antieméticos, anestesia total intravenosa (TIVA) con propofol en
lugar de otros agentes inhalados. Los agentes farmacoldgicos cuando se usan solos son
eficaces para reducir la incidencia de NVPO al mas del 25%. Las combinaciones de

antieméticos son recomendadas para pacientes con mayor riesgo de NVPO ademas de TIVA.

3.7 Tolerancia precoz

Literatura actual, un creciente nimero de ensayos clinicos aleatorizados han demostrado que
la realimentacidn precoz por via digestiva, desde el primer dia postoperatorio, no se asocia a
eventos adversos Y, por el contrario, puede disminuir las infecciones postoperatorias, estadia
hospitalaria y mortalidad (Andersen HK, Lewis SJ, Thomas S. 2006). Un metaanalisis
publicado por Osland y cols. en 2011, que incluy6 15 ensayos clinicos aleatorizados con

1.240 pacientes de cirugia digestiva con anastomosis, demostré que la realimentacién precoz
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administrada desde el primer dia postoperatorio y proximal a la anastomosis disminuye

significativamente las complicaciones postoperatorias.

En las dltimas décadas, estudios han demostrado que los pacientes quirargicos pueden tolerar
la realimentacién precoz con liquidos enriquecidos con hidratos de carbono, suplementos

nutricionales orales (SNO), formulas enterales o directamente con alimentos solidos.

Soop y cols. demostraron que la realimentacion precoz, con nutricion enteral via sonda
nasoyeyunal en cirugia colorrectal, logré controlar la resistencia a la insulina postoperatoria
y mantener el balance nitrogenado (Soop M, Carlson GL, Hopkinson J, Clarke S, Thorell A,
Nygren J, et al., 2004). Por lo tanto, se considera que realimentar precozmente al paciente
con liquidos o sélidos que provean un adecuado aporte de nutrientes impacta positivamente,
reduciendo el déficit caldrico y modulando la respuesta metabdlica al estrés en los dias

inmediatamente posteriores a la cirugia.

Actualmente, ERAS propone que si el paciente ha recibido un manejo perioperatorio
multimodal, con carga de hidratos de carbono preoperatorios, control 6ptimo del dolor,
restriccion de sobrecarga hidrica intravenosa, prevencion de nduseas y vomitos, movilizacion
precoz, puede empezar a recibir liquidos con SNO el mismo dia quirargico y un régimen de
alimentos sélidos con 1.200-1.500 kcal a partir del primer dia postoperatorio (Gustafsson

UQO, Scott MJ, Schwenk W, Demartines N, Roulin D, Francis N, et al., 2013).
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: El presente estudio se plantea de tipo observacional, descriptivo, con
mediciones después de la realizacion del procedimiento quirtrgico. Con informacion tomada

a partir de la base de datos de pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal mayor.

Periodo propuesto para la investigacion: La investigacion se realizo durante el periodo de

febrero-mayo del 2021.

Lugar de aplicacion de estudio: Se llevo a cabo en el Hospital General del Estado de Sonora

“Dr. Ernesto Ramos Bours”.

Criterios de muestreo: Se trabajé con un muestreo no probabilistico, deliberado de 30
pacientes sometidos de forma electiva a cirugia gastrointestinal mayor, durante el periodo de

octubre del 2021 a mayo del 2022.

Criterios de seleccién:

Criterios de inclusion:

1. Pacientes de ambos sexos, mayores de edad ( >18 afios)
2. Pacientes intervenidos de cirugia gastrointestinal mayor

3. Cirugia programada (electiva)
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4. Cirugia realizada en el periodo octubre del 2021-mayo del 2022

5. Pacientes clasificados segun la American Society of Anesthesiologistsen I, I11'y IV

Criterios de exclusion:

1.Pacientes clasificados en ASA IV, V y VI.

2.Cirugia realizada de urgencia

Recursos implicados:

Recursos fisicos:

1. 50 hojas blancas, dos plumas, una impresora, una computadora y acceso a internet.

2. Bitacora diaria del servicio de anestesiologia de cirugias realizada

3. Paquete estadistico IBM. SPSS V.25.

4. Sistema ASSIST.

Recursos humanos:
Un médico residente (tesista), previa capacitacion acerca de protocolo ERAS de cirugia
gastrointestinal. Personal del area de informatica y estadistica del Hospital General para

facilitar datos epidemioldgicos, asi como personal del area de archivo fisico.
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Financiamiento del estudio:

Los aspectos financieros de la presente investigacion fueron cubiertos por el Hospital General

del Estado Dr. Ernesto Ramos Bours, y recursos del personal investigador.

Desarrollo metodolégico

Se realiz6 una revisiéon diaria de bitacora del servicio de anestesiologia, identificando

pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal mayor electiva durante el periodo establecido.

Identificados los posibles pacientes participantes, se realizé una revision del expediente
clinico digital en el sistema ASSIST o presencial en el servicio de archivo del hospital previa

autorizacion.

Se seleccion6 30 pacientes que cumplieran criterios de inclusion del estudio.

Posteriormente se realiz6 recoleccion de datos y variables a evaluar a través del instrumento
de recoleccion de datos utilizado. Generando una base de datos digital, categorizando las

variables segun la metodologia de analisis de datos.

ESTRATEGIAS PERIOPERATORIAS

Preoperatorio

e Informacion ERAS y consejo sobre habitos saludables
e Bebidas de carbohidratos previo a cirugia

Intraoperatorio
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e Profilaxis antibidtica (30 min antes de incision quirdrgica y repeticion tras media
vida media del antibiético)

e Cirugia minimamente invasiva

e Protocolo analgésico (epidural en cirugia abierta y bloqueo TAP en laparoscopia)

e Analgesia multimodal y preventiva (utilizacion de méas de tres farmacos
coadyuvantes: gabapentina, dexametasona, lidocaina y/o magnesio)

e Fluidoterapia restrictiva

e Profilaxis nduseas y vomitos postoperatorios segun Apfel

Postoperatorio

e Tolerancia oral precoz

e Movilizacion precoz

Cuidados perioperatorios

Preoperatorios:

1. Informacion. EI momento en que un paciente acepta la cirugia colorrectal, es el
momento en que se incluye en el protocolo ERAS y comienza una de las estrategias
fundamentales de estos programas: la informacién del paciente. El cirujano comienza a
explicar al paciente las estrategias que integran el programa, los beneficios potenciales que
tiene y el papel que desempefia el propio paciente en su recuperacion; sin embargo, el proceso
de informacion es un proceso continuo y dindmico.

2. Prevencion de resistencia a la insulina. Con el fin de minimizar la resistencia a la

insulina desencadenada por el estrés quirargico, los pacientes ingieren 400 mL de bebida de
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carbohidratos (sobrecarga de carbohidratos) de maltodextrinas en preoperatorio inmediato,
siempre manteniendo los estdndares de ayuno indicados por la Sociedad Americana

Anestesia (ASA) 2h.

Intraoperatorios

3. Protocolo de reduccién de infecciones. Adoptamos todas las estrategias dirigidas a
disminuir las infecciones propuestas por las guias ERAS: antibioterapia profilactica 60
minutos antes de realizar incision quirdrgica y redosificacion segun vida media del farmaco.

4. Cirugia minimamente invasiva. La eleccién del tipo de abordaje queda a criterio
del cirujano, que intentara realizar cirugia minimamente invasiva y con incisiones de menor
tamarfio en la medida de lo posible.

5. Analgesia multimodal y preventiva. La analgesia comienza el dia anterior a la
cirugia, en el intraoperatorio se practican bloqueos regionales (bloqueo epidural, bloqueo del
plano transverso del abdomen (TAP), bloqueo de cuadrado lumbar, en funcién del abordaje
quirdrgico) junto con analgesia intravenosa con fentanilo y farmacos coadyuvantes
analgésicos. Todos los bloqueos regionales guiados por ultrasonido.

6. Fluidoterapia restrictiva. En el intraoperatorio, la fluidoterapia liberal respecto a
regimenes mas restrictivos se asocia a mas complicaciones y estancia hospitalaria. La
fluidoterapia guiada por objetivos, aunque recomendada por las guias en 2013, no ha

demostrado beneficios respecto a la fluidoterapia restrictiva.

En el protocolo se evalta aplicacion de fluidoterapia restrictiva, que consiste en una infusion
continua de solucién cristaloide (3mL/kg/h en cirugia laparoscépica; 5 mL/kg/h en cirugia
abierta) con bolos de bolos 200 ml, al caer la presion arterial media (PAM) por debajo de 65

mmHg. Si no sube tras la carga de cristaloide, se debera aplicar vasopresores.
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7.Profilaxis antiemética. Profilaxis antiemética exhaustiva, segun escala de Apfel.

Estratificacion del riesgo de NVPO segun Apfel
1. Mujer 1
2. No fumador 1
3. Historia previa de NVPO y/o cinetosis 1
4. Uso de opioides postoperatorios 1

Tabla 1. Criterios de Apfel, Riesgo asociado de desarrollar NVPO

Puntuacion Riesgo asociado Tratamiento recomendado
0-1 puntos Riesgo bajo No 0 monoterapia

2 puntos Riesgo moderado Monoterapia o terapia doble
>3 puntos Riesgo alto Terapia doble o terapia triple

Tabla 2. Tratamiento profilactico recomendado segun criterios de Apfel.

Postoperatorios:

8.Tolerancia precoz. En el protocolo ERAS los pacientes salen de quiréfano con
fluidoterapia de mantenimiento e inician tolerancia a liquidos durante las primeras 8 h

posteriores a la cirugia; la dieta es progresiva, y desde el mismo dia de la cirugia, se
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suplementa con batidos hipercaléricos hiperproteicos para intentar disminuir el

hipercatabolismo proteico desencadenado en la respuesta al estrés.

9.Movilizacion precoz. Como en el caso de la dieta se fijan unos objetivos de
movilizacion que se intentan cumplir. Ademas, desde el mismo dia de la cirugia iniciar con

movilizacion.

Variables estadisticas

Variable Definicion Definicion Escala de Unidad de
conceptual operativa medicién medida
Sexo Género Independiente Cualitativa Femenino
Masculino
Edad Cantidad de afios Independiente Cuantitativa A0S
cumplidos
Peso Masa de una Independiente Cuantitativa Kg
persona
Talla Tamafio de la Independiente Cuantitativa cm.
persona
indice de masa Relacién del peso y | Dependiente Cuantitativa <18.5- kg/m?
corporal estura de una 18.5-24.9 kg/m?
persona 25-29.9 kg/m?
30-34.9 kg/m?
35-39.9 kg/m2
>40 kg/m?
Tipo de cirugia Motivo de Independiente Cualitativa Electiva
realizacion de De urgencia
cirugia
ASA Es un sistema de Dependiente Cualitativa |
clasificacion (ASA) 1
para estimar el Il
riesgo que plantea v
la anestesia para los V
distintos estados VI
del paciente.
Criterios de Factores de riesgo Dependiente Cuantitativa 1
Apfel de presentar NVPO 2
3
4
Porcentaje de Nivel de apego Dependiente Cuantitativa <50%
cumplimiento 60 %
>70 %
Dias de estancia | Dias de duracion de | Dependiente Cuantitativa 1-5 dias
hospitalaria internamiento 6-10 dias
>10 dias
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Complicaciones | Problema médico Dependiente Cualitativa Si

presente posterior a No
procedimiento
EVA primera Consiste en una Dependiente Cualitativo Sin dolor: 0
hora linea recta de 10
cm de longitud que Dolor leve:1-3
puede adoptar de
forma horizontal Dolor
sus extremos o moderado:4-7
limites, minimo
(ausencia de dolor) Dolor severo: >=
0 maximo (peor 8

dolor imaginable),
estan marcados. El
paciente que
experimenta la
sensacién algica
sefiala un punto de

dicha linea.

NVPO Presencia de ndusea | Dependiente Cualitativo Si
y vomito en el No
periodo

postoperatorio

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El procedimiento de investigacion se realizé de acuerdo con las normas contempladas dentro
de los principios éticos contemplados en la ley general de salud en materia de investigaciones

médicas segun la Declaracion de Helsinki- 1964, enmendada en Japén 2004.

La presente investigacion se clasifica dentro de la categoria: Riesgo minimo, segun lo

establecido por el articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de la investigacion.

Se mantendra absoluta confidencialidad de los datos de los pacientes obtenidos mediante el
expediente clinico digital del sistema ASSIST. La informacion referente a la identidad de los
pacientes es confidencial a todos los efectos, y no podra ser divulgada tal y como establece
la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de

los derechos digitales.
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Establecer que la investigacion se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacion del
representante legal de la institucion investigadora y de la institucion donde se realice la
investigacion; asi como la aprobaciéon del proyecto por parte del comité de ética de
investigacion de la institucion del Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos
Bours”. El estudio se realizara con un manejo estadistico imparcial y responsable. Cabe
mencionar no existe ningun conflicto de intereses por parte de los autores del estudio que

deba declararse.
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Frecuencia

RESULTADOS Y DISCUSION

Determinacion de las variables demograficas de edad y género

Se determind que aquellos pacientes pertenecientes a una edad de 54 afios son los mas
frecuentes dentro del estudio (Figura 1a), mientras que, en promedio los pacientes
presentaron una edad promedio de 50 afios, siendo el rango de edad entre 40-50 afios el grupo
con mayor cantidad de pacientes. La desviacion estandar con respecto a la media de los datos
nos indica una dispersion de 13.163 indicando que las edades de los pacientes difieren
significativamente unos de otros (Tabla 1). El 73.3% de los pacientes sometidos a una
aplicacion del protocolo ERAS en cirugia abdominal mayor fueron femeninos, al contrario,
los pacientes masculinos ocurren un 26.7% (Figura 1b). Con respecto al género de los

pacientes se encontrd una desviacion estandar de 0.45.

Histograma b)

ia=1.73
Media = 50.37 Desyiacion estindar = .45
Desviacién estindar N'=30
N =30

Frecuencia

80 15

Edades (Afios) Género

Figura 1. a; Histograma representativo de las frecuencias respectivas a las edades. b;
Histograma de las frecuencias entre pacientes femeninos y masculinos.
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Estadisticos descriptivos

. . . Desviacion
N Minimo Méaximo Media )
estandar
Edades 30 23 78 50.37 13.163
o . . Desviacion
N Minimo Maximo Media )
estandar
Cumplimiento del
30 40 90 70.00 13.646

protocolo

Tabla 1. Medidas descriptivas respectivas a la distribucién de edades

Evaluacion del cumplimiento de las estrategias del Protocolo ERAS

Durante la realizacion de este estudio, se trabajé con 30 casos que cumplieron las
estrategias del Protocolo ERAS en un rango de 40 a 90%. En promedio, se presentd un
cumplimiento del 70% del protocolo en la mayoria de los casos, siendo 80% el porcentaje
con mayor frecuencia (10 casos) (Figura 2). Estos datos presentan una desviacion estandar

de 13.64 indicando una mayor dispersion de los datos (Tabla 2).

Tabla 2. Estadisticos descriptivos para el cumplimiento del Protocolo ERAS
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Desviacidn estindar= 13 646
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Frecuencia

40 G0 g0 100

Cumplimiento

Figura 2. Histograma con curva normal de la frecuencia de porcentajes de cumplimiento del
Protocolo ERAS.

Evaluacion de la tasa de complicaciones postoperatorias con respecto al porcentaje de

cumplimiento del Protocolo ERAS

Durante el estudio se presentaron 86% de casos sin complicaciones postoperatorias
con respecto a solamente cuatro casos (equivalentes al 13% de un total de 30 casos) que si
presentaron complicaciones durante el proceso postoperatorio (Figura 3). Los datos muestran
una desviacion estandar del 0.346 con respecto a su media. Se corrobor6 una relacién entre
la tasa de complicaciones postoperatorias en contraste con el porcentaje de cumplimiento del

Protocolo ERAS mediante pruebas no paramétricas (D de Somers, Tau-b de Kendall y Tau-
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¢ de Kendall Gamma) (Tabla 1 y Tabla 2), coincidiendo con la prueba de Chi-cuadrada al
obtener una significancia del 0.001 (Tabla 3). Los datos sugieren que si existe significancia
suficiente para establecer una relacion entre la tasa de complicaciones postoperatorias que
presentan los pacientes y el porcentaje de cumplimiento del Protocolo ERAS, sugiriendo que

el uso del protocolo beneficia en la disminucion de las complicaciones postoperatorias.

407 Media = 1.87
Desviacion estandar = 346
0

Frecuencia

15

Complicaciones

Figura 3. Histograma entre la frecuencia de pacientes que presentan o no complicaciones en el
proceso postoperatorio.

Tabla 3. Prueba D de Somers
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Medidas direccionales

Valor Error Aprox.  Aprox.
estandar SP Sig.
asintético

Ordinal | dde Simétrico 641 126 2.499 012

por ordinal | Somers

Porcentaje de .885 .063 2.499 .012
cumplimiento de
protocolo
dependiente
Complicaciones 503 176 2.499 012
dependiente

Tabla 4. Prueba Tau-b de Kendall. Anélisis de Tau-b de Kendall y sus variantes.

Medidas simétricas

Valor Error Aprox. Aprox.
estandar S Sig.
asintotico
Ordinal por | Tau-b de .667 131 2.499 .012
ordinal = Kendall
Tau-c de 409 164 2.499 .012
Kendall
Gamma 1.000 .000 2.499 .012
N de casos validos 30
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Tabla 5. Pruebas de Chi-cuadrado

Pruebas de Chi-cuadrado

Valor gl Sig. az;r:;i’;ica (2
Chi-cuadrado de Pearson 15.165 2 .001
Razdn de verosimilitud 14.000 2 .001
Asociacion lineal por lineal 14.007 1 .000
N de casos véalidos 30

Relacién entre la Escala Visual Analoga en pacientes sometidos a cirugia dentro de la
primera hora, en contraste con el porcentaje de cumplimiento de estrategias de

Protocolo ERAS

En el estudio se utilizé la Escala Visual Analoga (EVA) con aquellos pacientes que
fueron sometidos a cirugia, los resultados de la escala son indicativos de la primera hora
postoperatoria. Se analizé la relacidn existente de los datos obtenidos del EVA y el porcentaje
de cumplimiento del Protocolo ERAS mediante pruebas de correlacién como es el caso de
Tau-b de Kendall y Rho de Spearman, obteniendo un valor de -.679 y -.723 respectivamente
(Tabla 6). Indicando que ambas variables disminuyen simultaneamente, asi mismo, gracias
al valor absoluto de Rho de Spearman podemos afirmar que segun los datos existe una

relacién del 72% entre ambas variables (Figura 4).
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Correlaciones

Tau b de Kendall

Rho de
Spearman

EVA ala primera
hora

Porcentaje de
cumplimiento de
protocolo

EVA ala primera
hora

Porcentaje de
cumplimiento de
protocolo

Coeficiente de
correlacion

Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de
correlacion

Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de
correlacion

Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de
correlacion

Sig. (bilateral)
N

EVAala
primera hora

1.000

30
-.679™

.000
30
1.000

30
- 723"

.000
30

Porcentaje de

cumplimiento de

protocolo

-.679"

.000
30
1.000

30
- 723"

.000
30
1.000

30

Tabla 6. Correlacion entre la EVA 1 en contraste con el cumplimiento de las estrategias de

Protocolo ERAS

** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (2 colas)
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Correlaciéon EVA1 y cumplimiento del Protocolo ERAS

0.5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 101112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

e 1 REF ! #iREF!

Figura 4. Relacion entre Escala Visual Analoga en pacientes sometidos a cirugia dentro de la
primera horay el porcentaje de cumplimiento de estrategias de Protocolo ERAS

Evaluacion de la incidencia de nduseas y vomito postoperatorio

En la Figura 5 se muestra la evaluacion de la incidencia de nauseas y vémito postoperatorio
en un total de 30 pacientes. Un total de 25 pacientes (83.3%) no presentaron sintomas después
de la cirugia llevada a cabo, mientras que, 5 pacientes (16.7%) si presentaron nauseas y
vomitos. Los datos indican una desviacion estandar de los datos de 0.379 por lo que podemos

interpretar que los datos presentes se distribuyen cercanos a la media.
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Histograma

40 Media = 1 83
Desviacidn estandar = 379
M=30

30 |

Frecuencia

209

104

5 10 15 20 25
NVPO

Figura 5. Histograma con curva de normalidad para la incidencia de nauseas y vémito
postoperatorio

Relacion entre los dias de estancia hospitalaria y el nivel del cumplimiento del

Protocolo ERAS

Del total de casos analizados el 66% de los pacientes permanecieron de 1-5 dias
(Figura 6). 7 pacientes (equivalente al 23.3%) permanecieron méas de 10 dias en el hospital y
finalmente, 3 pacientes (10%) se quedaron de 6 a 10 dias. La desviacion estandar es de los
datos muestra un valor 0.858. Se realiz6 una Chi-cuadrada con el objetivo de encontrar una
relacion entre los de dias de estancia hospitalaria y el nivel del cumplimiento del Protocolo
ERAS (Tabla 7), encontrando una significancia de 0.001. Con la finalidad de corroborar la
correlacion y una mayor confiabilidad de los datos se utilizaron las pruebas de D de Somers,

Tau-b de Kendall y Tau-c de Kendall Gamma (Tabla 8 y 9). Tanto las pruebas de D de
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Somers y Tau-b de Kendall indican variables que no coinciden, por lo que, segun los datos
no se puede encontrar una relacion entre los dias de estancia hospitalaria y el nivel del

cumplimiento del Protocolo ERAS.

Media = 1.57
Desviacidn estandar = .858
0

Frecuencia

5 10 15 20 25 30 3s

Dias de estancia intrahospitalaria

Figura 6. Histograma con linea de normalidad para los dias de estancia hospitalaria

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintoética
(2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 30.205 4 .0001
Razén de verosimilitud 32.883 4 .0001
Asaciacion lineal por 24.004 1 .0001
lineal
N de casos validos 30

Tabla 7. Prueba de Chi-cuadrada para la correlacién entre los dias de estancia hospitalaria y
el porcentaje del cumplimiento del protocolo ERAS
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Valor Error Aprox. Aprox.
estandar S Sig.
asintético

Ordinal por | dde Simétrico -.782 .106 -4.179 .0001
ordinal | Somers
Dias de estancia -.863 124 -4.179 .0001
intrahospitalaria
dependiente
Porcentaje de -.715 131 -4.179 .0001
cumplimiento de
protocolo
dependiente
Tabla 8. Prueba D de Somers para la correlacién
Valor Error estandar Aprox. S®  Aprox. Sig.
asintotico
Ordinal por ordinal | Tau-b de Kendall -.786 107 -4.179 .0001
Tau-c de Kendall -.527 126 -4.179 .0001
Gamma -.963 .042 -4.179 .0001
N de casos véalidos 30

Tabla 9. Prueba Tau-b de Kendall y Tau-b de Kendall Gamma
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CONCLUSIONES

Se ha observado una asociacion entre el cumplimiento de los elementos del protocolo ERAS
y un mejor resultado clinico. A nivel general se ha demostraron que una mejor adherencia al
protocolo se asocia con una menor tasa de complicaciones y una estadia hospitalaria mas
corta. Sin embargo, el tamafio de la muestra de este estudio, resultd insuficiente para lograr
obtener un resultado concluyente en este &mbito por lo que la generacidén de conocimiento

dentro de esta linea de investigacién sigue siendo necesaria.

La implementacion de las diferentes estrategias ERAS en conjunto permite evidenciar
mejores resultados postoperatorios globales en los pacientes llevados a gastrointestinal
mayor. Los datos propios nos muestran una disminucién en cuanto a tasa de complicaciones
en los pacientes intervenidos con mayor apego al protocolo. Es un proceso que implica
grandes cambios a todo nivel, pero que sin lugar a duda muestra beneficios para los pacientes

y las instituciones hospitalarias.

Sin embargo, uno de los principales problemas de los protocolos ERAS es la complejidad en
la implementacion de los elementos que lo componen. La mayoria de los protocolos constan
de 15 a 20 componentes recomendados; sin embargo, la contribucion relativa de cada

componente permanece desconocida.
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ANEXOS

DE

0‘0

SONORA

SERVICIOS DE SALUD DE SOMNORA
HOSMTAL GEMERAL DEL ESTADO
“Dr. Ernetto Ramos Bours”

INSTRUMENTO DE RECOLECCIHON DE DATOS

Fecha

Mormibre del pacente:

Expedieribe Edad afios

Pesc: kg Talle: s IMC kg/m2

Riesgo de NVPO segin dgliel: D-1gls  Zgls = 3pts

Wiariah e

PREOPERATORIO
__ Informacion ERAS y consejos de habitos saludables
__ Behbidas de carbohidratos presio a dnugia

INTRAOPERATORIC:

__ Profilaxis antibiatica {30 minutos previo a incsidn quirdngica)
__ Cirugia minimamernte invasiva

COBMITE DE INVESTIGACION
de del 2022
GhrerecF M
ASA: L0 W

__ Protocolo analgésico: analgesia epidural ___ blogues TAP bloqueode CL

__ Analgesia preventiva (utilizacion de 3 firmaoos coadyuvantes)
Gabapentina, dexametasona 8 mg IV, paracetamol 1g IV

__ Fluidoterapia restrictiva

__Profilaxis NVPO segin Apie

POSTOPCRATORIC

__Tolerancia oral precoz Inicioc
__Biowilizacian precoz Inidia:

* Cumnplimienta:

Diaes de estancia hospitalaria:

Complicaciones:

EVA: 1hr

Cual:

24hrs
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