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RESUMEN DEL CONTENIDO: (Maximo 250 palabras)

La presente investigacion corresponde a un estudio observacional de tipo transversal del
01.01.2014 al 31.12.2019 llevado a cabo en 342 pacientes con diagnostico de patologia
oncologica ginecologica llevadas a cirugia electiva de caracter paliativo o curativo cuyo
objetivo primario fue determinar el porcentaje de adherencia a las recomendaciones de
recuperacion mejorada (Eras) y como resultados secundarios caracterizar la muestra,
describir el riesgo derivado del estado funcional del paciente, carga de la enfermedad y
del procedimiento quirdrgico entre otros. Se encuentra comprendido en tres partes
fundamentales que corresponden inicialmente, a la presentacién de las publicaciones y
teoria referida al tema central Adherencia a los elementos Eras y resultados a corto y
largo plazo; una segunda parte que corresponde al desarrollo del estudio y presentacién
de resultados y finalmente las conclusiones y limitaciones de todo el trabajo de
investigacion.

Se utilizé estadistica descriptiva para la mayoria de los desenlaces con calculo de
medidas de tendencia central ,dispersion, de acuerdo a la normalidad de la variable. Los
resultados obtenidos mostraron un porcentaje global de adherencia del 59,1% con un IC
del 95% (53,89- 64,31). Aunque se trata de un estudio con direccionalidad retrospectiva
de un solo centro que describe el porcentaje de cumplimiento a las recomendaciones
Eras en cirugia ginecoldogica oncoldgica, es un punto de partida para posteriores
investigaciones, que en este campo resultan de gran valor cientifico y clinico.
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This research corresponds to a cross-sectional observational study from 01.01.2014 to
12.31.2019 carried out in 342 patients with a diagnosis of gynecological oncological
pathology who underwent elective palliative or curative surgery whose primary objective
was to determine the percentage of adherence to the recommendations of enhanced
recovery after surgery (Eras) and as secondary results characterize the sample, describe
the risk derived from the functional state of the patient, burden of the disease and the
surgical procedure, among others. It is comprised of three fundamental parts that initially
correspond to the presentation of the publications and theory related to the central theme
Adherence to the Eras elements and short and long-term results; a second part that
corresponds to the development of the study and presentation of results and finally the
conclusions and limitations of all the research work.

Descriptive statistics were used for most of the outcomes with calculation of measures of
central tendency, dispersion, according to the normality of the variable. The results obtained
showed an overall adherence percentage of 59.1% with a 95% CI (53.89-64.31). Although
this is a retrospective, single-center study that describes the percentage of compliance with
the Eras recommendations in gynecological oncological surgery, it is a starting point for
further research, which in this field is of great scientific and clinical value.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)
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RESUMEN

La presente investigacion corresponde a un estudio observacional de tipo transversal del
01.01.2014 al 31.12.2019 llevado a cabo en 342 pacientes con diagnostico de patologia oncoldgica
ginecoldgica llevadas a cirugia electiva de caracter paliativo o curativo cuyo objetivo primario fue
determinar el porcentaje de adherencia a las recomendaciones de recuperacion mejorada (Eras) y
como resultados secundarios caracterizar la muestra, describir el riesgo derivado del estado
funcional del paciente, carga de la enfermedad y del procedimiento quirtrgico entre otros. Se
encuentra comprendido en tres partes fundamentales que corresponden inicialmente, a la
presentacion de las publicaciones y teoria referida al tema central Adherencia a los elementos Eras
y resultados a corto y largo plazo; una segunda parte que corresponde al desarrollo del estudio y
presentacion de resultados y finalmente las conclusiones y limitaciones de todo el trabajo de

investigacion.

Se utilizé estadistica descriptiva para la mayoria de los desenlaces con calculo de medidas de
tendencia central ,de dispersion, de acuerdo a la normalidad de la variable. Los resultados
obtenidos mostraron un porcentaje global de adherencia del 59,1% con un IC del 95% (53,89-
64,31). Aunque se trata de un estudio con direccionalidad retrospectiva de un solo centro que
describe el porcentaje de cumplimiento a las recomendaciones Eras en cirugia ginecologica
oncologica, es un punto de partida para posteriores investigaciones, que en este campo resultan de

gran valor cientifico y clinico.
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1.INTRODUCCION

Dada la apremiante necesidad en la optimizacion de recursos, estandarizacion del ejercicio médico
e incorporacion de la evidencia cientifica mas solida en dichas précticas; los protocolos de atencion
médica se configuran como una herramienta usada por instituciones prestadoras de servicios de
salud, profesionales sanitarios e incluso pacientes en la toma de decisiones sobre aspectos criticos
correspondientes al cuidado de la salud. Particularmente las vias clinicas son un mapa o una ruta
de atencion coordinada, multidisciplinaria e integrada que permite adaptar de forma realista las
recomendaciones emitidas en las guias de practica clinica [1].

Los programas de recuperacion mejorada corresponden a vias de atencion multimodal que abarcan
toda la atencion peri operatoria desde la consulta pre quirargica, intra operatorio y postoperatorio,
con objeto de disminuir el impacto fisioldégico y emocional derivado del estrés quirtrgico,
facilitando la recuperacion precoz y el retorno a las actividades rutinarias de los pacientes. Su
adhesion e implementacion se asocia a mejores resultados en satisfaccion percibida por los
pacientes, costos en la atencion, menor estancia hospitalaria e incluso menor mortalidad reportada
[2][3][4].

El presente trabajo de investigacion correspondiéo a un estudio de tipo descriptivo de corte
transversal, que compar6 las recomendaciones emitidas por la Sociedad De Recuperacion
Mejorada (ERAS) del afio 2016 y actualizadas en el afio 2019 respecto a la atencion peri operatoria
en cirugia Ginecologia Oncologica [5][6], teniendo en cuenta adicionalmente la lista de
verificacion para la elaboracion de informes sobre el cumplimiento, los resultados y la
investigacion de elementos ERAS [7] implementadas en el Hospital Universitario de Neiva (HUN)
de forma tradicional con los resultados reportados en la literatura mundial respecto a desenlaces

como dias de estancia hospitalaria, complicaciones mayores y menores, tasa de reingreso asociado
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a 30 dias, recurrencia de la enfermedad primaria y mortalidad a 6 meses. Por lo anterior permitio
documentar no solo el estado histérico del cuidado peri operatorio de la institucion mencionada;
si no también se convierte en un referente para la realizacion posterior de una via clinica de
recuperacion intensificada ajustada a la realidad de un hospital publico universitario y a futuro

equipararse con una cohorte prospectiva una vez se consensué, apruebe e inicie su ejecucion.
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2. ANTECEDENTES

Se realiz6 una busqueda electrénica en PubMed/MEDLINE, Sciencedirect, the Cochrane Library
y Google académico; adicionalmente se realizdé una pesquisa del listado de referencias de los
articulos incluidos, no hubo restriccion del idioma y se incluyeron todas las publicaciones desde
enero del 2010 hasta el dia 31 de mayo del 2019. Los términos MESH incluidos fueron:
((("outcome") OR "impact") AND "enhanced recovery after surgery") AND "gynecologic
oncology” y ((("adherence") AND "impact") AND "enhanced recovery after surgery") AND
"gynecologic oncology". Se incluyo informes de ensayos controlados aleatorios (ECA) y estudios
de casos y controles, de cohorte, revisiones de literatura y sistemadticas que analizaran los
resultados de un programa ERAS establecido para cirugia oncoldgica ginecologica.

A continuacion, se describen los resultados de la bisqueda mediante un diagrama de flujo Prisma
(figura N.1).

A nivel local y nacional no se encontraron reportes de estudios que abarquen el tema de interés,

por lo que se procede a describir los resultados obtenidos en el &mbito internacional:
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Registros  identificados a través de
Pundd=d MEDLINE, Sciencedirect, the

Cochrane Library v Google académico -

122
k.
Después de descarar cuplicaciin Registros identificados por otras
-
Aozl @ 52 fuentes Total: &
e

Registros seleccionados paor titulo

1ovkal: 48

Registros seleccionados por resumen

tovbalz 33

L

Registros seleccionados por texio

completo todal: 26

L

Registros incluidos en esta revisidn

iotzl= 26

Figura N.1: Sintesis de resultados: Flujo Prisma.

Una publicacién reciente en la Taiwanese Journal of Obstetrics and Gynecology correspondiente
a un estudio de cohorte realizado en Brasil [8] ,pretendid evaluar los resultados clinicos y
quirurgicos de pacientes llevadas a cirugia electiva ginecologica tras la aplicacion de una via
clinica mejorada que incluia entre otras cosas optimizacion de la terapia hidrica, manejo de las

nduseas y vomito, terapia profildctica antitromboética y antimicrobiana, reduccion del ayuno
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preoperatorio, de la preparacion mecanica intestinal y del uso de catéteres urinarios, manejo del
dolor y deambulacion temprana; los desenlaces estadisticamente significativos fueron una
disminucién del periodo de ayuno en 10 horas (P <0.001), una preparacion intestinal
significativamente menos frecuente (P <0.001), reduccion de los episodios de nauseas (P 0.003)
en el periodo postoperatorio inmediato, disminucién del numero de episodios de dolor en el
periodo inmediato y primer dia posoperatorio (P <0.001) y por ultimo el nimero de pacientes con
tiempo de hospitalizacion prolongado (>72 horas) también se redujo (P 0.042).

Las pautas de la Sociedad ERAS para la atencion en cirugia oncologica ginecologica (2016)
recomiendan un total de trece items en el periodo pre e intraoperatorio y ocho items para la etapa
postoperatoria adaptados de las pautas de cirugia colorrectal. Publicaciones posteriores
evidenciaron que un mayor cumplimiento de los items de la atencion ERAS estimados en 7 a 10
para cirugia de colén tienen un impacto positivo [9][10], sin embargo la evidencia sigue siendo
escasa en cirugia ginecologica. Basile Pache y Col. (colaboradores) publicaron un estudio
observacional con una muestra de 446 mujeres llevadas a cirugia oncoldgica ginecoldgica (abierta
y minimamente invasiva) dentro de un protocolo ERAS, su objetivo primario fue evaluar el
impacto del cumplimiento de los items ERAS individualmente en los desenlaces clinicos. Los
resultados mostraron que un cumplimiento superior a un 70% de las recomendaciones ERAS (OR
0,15; IC del 95%: 0,03 a 0,66, p = 0,12) tienen un efecto protector sobre las complicaciones,
resultado no estadisticamente significativo, ademas se asoci6 con una menor estancia hospitalaria
(OR 0,2; IC del 95%: 0,435 a 0,93, p = 0,001) resultado estadisticamente significativo [11]. Por
otra parte una revision de literatura exhaustiva publicada en la Gynecologic oncology del 2016
[12] que abarco estudios desde enero del 2000 a diciembre del 2015 evaluo los resultados de la

aplicacion de una via clinica de recuperacion intensificada en pacientes con cancer ginecoldgico



19

llevadas a cirugia electiva; los estudios incluidos fueron una revision sistematica de Cochrane que
evaluo tres ECA [13] y tres estudios observacionales [14], [15] [16]. Las conclusiones fueron una
reduccion de la estancia hospitalaria, sin diferencias en las complicaciones, reingreso o mortalidad;
uno de estos estudios reportd que un incremento en la experiencia del programa se asocia a un
aumento en el alta temprana, desde el 10% en el primer afio hasta el 36% en el quinto afio del
protocolo. Adicionalmente inform¢é una reduccion del costo por paciente en 30 dias del 18.8% (
$ 7.600 ) y el 95% de los pacientes en el grupo ERAS calific6 la atencion como excelente o muy
buena [12].

Una revision de literatura publicada en el 2016 por Ester Miralpeix y Col. [17] examiné el impacto
de la implementacion de los protocolos ERAS en cirugia ginecoldgica, ginecoldgica oncoldgica y
colorrectal y cudl de las recomendaciones descritas es mas relevante en el éxito de dichos
programas, abarcando un periodo entre enero de 2000 a diciembre de 2015, se incluyo estudios
observacionales como ECA. Se informé una reduccion de la estancia hospitalaria en algunos
estudios mencionados de 4 dias en el contexto de un protocolo ERAS Vs control (8,7 + 7,6 frente
a 11,9+ 11,9 dias, p <0,001) con tasas de reingreso y mortalidad estables; una satisfaccion de la
paciente estimada en un 95% y una reduccion del costo del 18.8%. Los autores destacan que en la
fase preoperatoria se debe estratificar el riesgo con una intervencion oportuna del mismo, realizar
optimizacion medica, evitar la deshidratacion pre-cirugia y suministrar una carga de carbohidratos
de 100 gr la noche anterior y 50 gr dos horas antes del procedimiento quirtrgico, asi como la
terapia multimodal para el dolor con paracetamol, gabapentinoides e inhibidores de la Cox-2; en
la fase intra-operatoria los puntos clave son el uso de la terapia de fluidos dirigida a objetivos,
regimenes multimodales ahorradores de opioides, trombo profilaxis y antibidtico profilactico e

infiltracion de la herida con bupivacaina antes de su cierre. Finalmente, en la fase postoperatoria
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la alimentacion y movilizacion temprana son de gran importancia como la restriccion de liquidos
endovenosos, analgesia multimodal ahorradora de opioides y antes del egreso recomendaciones
claras y contactos de emergencia. Se resalta la participacion de un equipo multidisciplinario e
involucrar al paciente durante todo el proceso son elementos fundamentales en el éxito de un
protocolo ERAS.

Por otro lado un estudio de cohorte prospectivo del 2018 publicado en la Journal of Obstetrics and
Gynaecology Canada [18] pretendid determinar si la aplicacion parcial de un protocolo ERAS
podria reducir la estancia hospitalaria sin afectar el resultado postoperatorio en pacientes
sometidos a laparotomia por neoplasia endometrial, anexial o cervical sospechada o confirmada
en un periodo del 2015 al 2017, observandose una disminucion en horas de la estancia hospitalaria
(65.5 horas vs. 69 horas P <0.001) sin diferencia importante en el porcentaje de complicaciones
(3% vs. 7%, P =0.155) ni en el reingreso (0.7% vs. 1,2%, P> 0,99) resultados estadisticamente
no significativos.

En una publicaciéon de Stacey A. Scheib and Col. en The Journal of Minimally Invasive
Gynecology de 2018 [19] que consistio en una revision sistematica de la literatura acerca de los
beneficios en la implementacion de ERAS en cirugia ginecoldgica; los resultados mostraron que
la duracion de la estancia hospitalaria se redujo para laparotomia, laparoscopia y cirugia vaginal.
Pautas como la educacion preoperatoria del paciente, la deambulacion temprana, la alimentacion
precoz, la eliminacion pronta de sondas de drenaje, la analgesia multimodal y los antieméticos
durante toda la atencion estan asociados a los pacientes que cumplieron con los criterios de alta
hospitalaria temprana. Siendo esta ultima la variable de mayor peso en la contencion de costo para

todos los enfoques de la cirugia ginecoldgica.
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En otro estudio de tipo observacional publicado en la Gynecologic Oncology de julio de 2018
[20] realizado en Alberta Canada se evaluo el impacto de las recomendaciones ERAS para cirugia
oncologia ginecologica en dias de estancia hospitalaria, tasas de complicaciones, readmision y
costo en un total de 152 pacientes Vs 367 pacientes pre y posterior a la implementacion del
protocolo, sus resultados mostraron un aumento en la tasa de cumplimiento del 56% al 77% (p
0.0001) lo que repercuti6 en una reduccion de la estancia hospitalaria de 4 a 3 dias (p 0.0001) para
todas las cirugias , en tanto para las cirugias de mediana y alta complejidad esta reduccion fue de
2 dias (p 0,0005), las complicaciones disminuyeron del 54,3% al 36, 2% (p 0,0003) y en el
reingreso y la mortalidad no se apreci6 una gran diferencia, pero estos ultimos resultados no fueron
estadisticamente significativos (p = 0,6159 y p = 0,3618). Adicionalmente, el ahorro del costo
neto por paciente fue de $ 956 (IC del 95%: § 162 a $ 1636) con una relacion de retorno sobre la
inversion de 2.1 (IC del 95%: 1.2 a 2.8) es decir que por cada $ 1 invertido traeria $ 2.1 a cambio.
Este ultimo punto coincidente con un estudio publicado en la misma revista en marzo del 2019
que tuvo por objetivo comparar los costos antes y después de la aplicacién de una via clinica
mejorada para cirugia ginecoldgica benigna mostrando un ahorro neto de $ 4'381 (IC del 95%:
549-8'752, P =0.043) en el grupo ERAS [21].

Desde otro punto de vista una publicacion en la Obstetrics and Gynecology de febrero de 2017 de
un ensayo clinico aleatorizado realizado en un total de 103 pacientes entre el brazo control e
intervencion cuyo objetivo primario fue determinar el impacto del uso de un protocolo de
recuperacion mejorada en la estancia hospitalaria y como resultados secundarios el tiempo de
intervencion, pérdidas hemadticas, tiempo hasta el primer flato, uso de narcoticos y tasa de
incumplimiento del protocolo. Mostréd que no hubo diferencias estadisticamente significativas

entre los grupos de comparacion en ninguno de los resultados pre-establecidos. Dentro de las
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variables expuestas que pudieron afectar los desenlaces los autores mencionan una alta proporcion
de aplicacion de la via recuperacion mejorada que pudo menguar la magnitud de cualquier
resultado post-ERAS; un periodo de estancia previo corto y un posible sesgo de publicacion [22].
Sin embargo en un estudio previo del 2016 ensayo clinico controlado no aleatorizado con una
muestra de 198 pacientes repartidos en proporciones iguales entre controles historicos y de
intervencion del protocolo ERAS, evidencid una reduccion de la estancia hospitalaria estimada en
4,29+ 2,78 dias frente a 7,23 + 5,68 dias (p 0,001) pre y post aplicacion de una via de recuperacion
mejorada en cirugia oncolodgica ginecoldgica [23] .

Otros estudios que respaldan una reduccion en la estancia hospitalaria y consecuentemente una
disminucién del costo por hospitalizacion se encuentra una cohorte de 177 pacientes publicada en
la International Journal of Gynecological Cancer del 2018 con resultados estadisticamente
significativos para la reduccion de la duracion en la hospitalizacion aproximadamente en 3,16 dias
(P=0,001) y del costo en $ 2,572 por paciente (P = 0.04) [24]; sumado a estudios con menor peso
estadistico que apoyan dicho resultado evidenciado por una reduccion media en la estancia
hospitalaria de 1,4 dias ( P = 0,0073) [25]; con una correlacién de Spearman mencionada en otra
publicacion, entre el cumplimiento general y dias de estancia hospitalaria de -0.32 (p <0.0001), lo
que sugiere una relacion inversa entre la tasa de cumplimiento y la duracion de la estancia
hospitalaria, es decir a mayor cumplimiento menor dias de hospitalizacion [26].

Recientemente la American Journal of Obstetrics and Gynecology en su publicacion de 2019 de
una cohorte multicentrica llevada a cabo en diez hospitales que incluyo un total de 2101 pacientes
sometidos a cirugia ginecoldgica oncolodgica electiva durante un periodo entre enero del 2011 y
noviembre del 2017 en Canadd, Estados Unidos y Europa estim6 la asociacion entre el

cumplimiento de las pautas ERAS y los resultados postoperatorios traducidos en duracion de la
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estancia hospitalaria y complicaciones; los resultados mostraron que por cada unidad de
cumplimiento del protocolo de recuperacion intensificada hay una disminucion del 8% en los dias
de hospitalizacion en los procedimientos de baja complejidad (IRR:0,92; IC: 95%, 0,90 - 0.95; P
<.001) y del 12% en los procedimientos de complejidad alta y media (IRR :0.88; IC: 95%, 0.82-
0.93; P <.001). Adicionalmente se observo una asociacion estadisticamente significativa entre el
aumento de una unidad en la puntuacion de la guia de recuperacion intensificada y la disminucion
de un 12% en las complicaciones totales (p <0,05) de los pacientes sometidos a procedimientos
de baja complejidad [27].

Otros resultados encontrados con la implementacion de las pautas de un protocolo de recuperacion
intensificada son una reduccion del consumo de opioides, como lo muestra una investigacion de
tipo retrospectiva en el Duke University Medical Center Estados Unidos en el que se incluyo una
muestra de 254 pacientes en los dos brazos control e intervencion, su objetivo fue evaluar los
resultados posoperatorios tras la implementacion del un protocolo de recuperacion mejorada;
aunque no hubo una diferencia significativa en los dias de estancia hospitalaria se observd un
requerimiento menor de opioides durante el ingreso hospitalario (45 vs 154 equivalentes orales de
morfina mg; P <0,0001), un consumo promedio dia menor (12.0 vs 39.6 equivalentes de mg de
morfina por via oral; P <0,001) y unas puntuaciones de dolor maximas mas reducidas en el periodo
inmediato y ler dia postoperatorio (P<0.0001 y P <0.002). Adicionalmente un menor uso de
analgesia controlada por el paciente (24,2% frente a 61,2%; P <0,0001). La estrategia de analgesia
multimodal usada fue analgesia epidural baja T10-T12 con infusion de bupivacaina al 0.125% +
hidromorfona 10 mcg/ml infusion a 4-8 cc/hora, acetaminofén 975 mg y gabapentin 600 mg oral
y en paciente con dolor cronico infusion de ketamina durante la cirugia a 4 mcg/kg/min e

hidromorfona antes de la induccion anestésica [28]. Sumado a estos resultados se encuentra una
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publicacion en la Gynecologic Oncology de 2018, investigacion de cohorte realizada en el servicio
de ginecologia oncoldgica del Johns Hopkins Hospital, Baltimor; alli se incluyo un total de 109
pacientes en la cohorte de intervencion y 158 paciente en la cohorte historica, sus resultados
informaron un requerimiento menor de narcoticos opioides (70.7 vs 127.4, P = 0.007, equivalentes
de morfina oral), un uso de analgesia controlada por el paciente reducido (32.1% vs. 50.6%, P =
0.002) y los pacientes ERAS tuvieron significativamente menos dolor en el dia 3 postoperatorio.
No hubo diferencias en la duracion de la estadia hospitalaria (5 dias), tasas de complicacion (13.8%
frente a 20.3%, p = 0.17) y tasas de reingreso a 30 dias (9.5 vs 11.9%, p = 0.54) entre los dos
grupos de comparacion [29]. Otros estudios también ilustran una reduccion del consumo de
opiodes y una mayor satisfaccion del paciente al control del dolor [30], [31].

En otro orden de ideas la funcion intestinal también implica una variable importante que puede
acelerar o retrasar la recuperacion en el paciente con patoldgica ginecoldgica oncoldgica y por
tanto impactar en el tiempo necesario para adquirir las funciones previas. Un estudio del 2018
evaluo el impacto del uso del protocolo de recuperacion intensificada (ERAS) en el que se incluy6
analgesia multimodal, alimentacion temprana, manejo hidrico dirigida a objetivos y deambulacion
temprana en la funcién gastrointestinal postoperatoria en un grupo de pacientes llevadas a
laparotomia electiva, con una muestra total de 376 pacientes en los dos grupos de comparacion.
Los resultados informaron una tasa de ileo significativamente mas baja en el grupo de intervencion
vs el control historico (2,8% Vs a 15,7%; P=0,001) y un requerimiento menor de colocacion de
sonda nasogastrica (2,2% vs. 7,1%; P = 0,06), manteniéndose como variable independiente al
controlar otros factores de tipo quirtirgico y derivados del paciente (OR 0,2; IC 95% 0.06—0.69, P
=0,01). El analisis univariado mostrd una asociacion significativa entre el aumento del indice de

comorbilidad de Charlson (OR 1.2; IC 95% 1.06—1.34, P=0.01 ), el diagnostico de cancer y el uso
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de la epidural (OR 2.56; IC 95% 1.10-5.96; P = 0.03,) para el manejo del dolor agudo
posoperatorio y mayor riesgo de ileo [32].

Una pregunta que cabe formularse es el grado de viabilidad y seguridad de la implementacion de
un protocolo de recuperaciéon mejorada en poblacion mayor definida como aquella >70 afios en
patologia ginecologica oncoldgica. Dicha cuestion es debatida en un estudio publicado en
septiembre del afio 2018 en la Gynecologic Oncology cuyo objetivo primario fue lograr una
duracion de la estancia hospitalaria similar en pacientes >70 afios en comparacion con pacientes
menores sin incrementar las tasa de complicaciones y de reingreso, usaron una muestra prospectiva
de 329 pacientes, los resultados mostraron una estancia hospitalaria similar en los dos grupos de
comparacion (promedio, 3.88 vs. 3.11 dias; P = 0.024) en el andlisis univariado y posterior a la
realizacion de regresion logistica la edad no se asocio con una mayor estancia hospitalaria sin
diferencias significativas en las tasas de reingreso y morbilidades. Concluyendo los autores que
los protocolos de recuperacion mejorada para poblacion longeva es tan segura y viable como para

la poblacidon mas joven [33].
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La patologia neoplasica es en el momento actual la causa mas destacada de muerte en la poblacion
menor de 85 aflos, con un futuro hacia el aumento no solo en paises desarrollados sino también en
paises en via de desarrollo. Aproximadamente el 60% de los pacientes diagnosticados con cancer
seran sometidos a cirugia [34].

El éxito de un procedimiento quirurgico es resultado del influjo de multiples factores entre los que
se destacan respuesta endocrina, inmunoldgica, metabodlica, estadio de la enfermedad primaria y
no de forma exclusiva a la intervencion como tal; el paciente debe regresar a su estado mas optimo
tanto fisico como mental para garantizar su recuperacion tras el postoperatorio.

Con objeto de anticiparse al ya bien conocido trauma quirtirgico y eventos comorbidos derivados
de la perdida del equilibrio funcional tras la intervencion en cirugia electiva, aunado al deterioro
propio de la enfermedad; se han planteado los programas de recuperacion multimodal que aceleran
el proceso de restablecimiento de las capacidades biologicas en el postoperatorio, enfocandose
desde el momento mismo en que se realiza el diagnostico de la enfermedad susceptible a terapia
de intervencion quirdrgica. Esto a conllevado a una disminucion de la carga en los costos de
atencion en las diferentes Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que se ven presionadas
a contener los gastos en su ya menoscabado presupuesto [21].

Sin embargo a pesar de los beneficios reportados en la ejecucion de los protocolos de recuperacion
intensificada en multiples Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud [34] , es necesario
entender que estas estrategias deben incluir el consenso, aceptacion y préctica de todo un equipo

multidisciplinario involucrado en el atencion del paciente llevado a cirugia electiva mayor.
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Dado que cada institucion plantea sus propios retos y necesidades y ante todo lo expuesto
anteriormente se propuso la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es el porcentaje de
adherencia a las recomendaciones de recuperacion mejorada en cirugia oncoldgica ginecologica

en el Hospital Universitario de Neiva?
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4. JUSTIFICACION

La tendencia actual es traer a la practica las conductas clinicas que han demostrado objetivamente
los mejores resultados; dentro de los beneficios reportados a nivel global por la implementacion
de los protocolos de recuperacion intensificada se encuentra como eje central una menor respuesta
al estrés quirurgico y con ello una atenuacion del desarrollo de resistencia a la insulina,
disminucién en las perdidas postoperatorias de la masa corporal magra, reduccion de las
infecciones del sitio quirargico, menor tasa de presentacion de nausea y vomito postoperatorio y
mejor control del dolor agudo post operatorio entre otros mencionados por la literatura; que
condicionan una menor estancia hospitalaria, menor tasa de complicaciones y una mayor
adherencia del paciente a las recomendaciones de los proveedores de servicios de salud, porque
las estrategias ofrecidas en dichos protocolos parten desde el primer contacto con el paciente en el
periodo de pre admision, pasando por la optimizacion preoperatoria, periodo preoperatorio y asi
de manera subsecuente hasta el alta del paciente [27] [35].

La reduccion de los costos de la atencion secundario a una menor estancia hospitalaria sin
aumentar numero de complicaciones es acorde a las necesidades de toda entidad prestadora de
servicios de salud que debe ser autosustentable para garantizar no solo la mejor atencion posible
sino también su propia existencia en un estado actual de limitados recursos.

Los programas de Recuperacion Intensificada son el futuro de la cirugia electiva, pero demanda
un esfuerzo mancomunado entre cirujanos, anestesidlogos, nutricionistas, enfermeros, entre otros;
para asegurar el cumplimiento de todas las recomendaciones del protocolo, puesto que esto no solo

ha demostrado obtener las mayores tasas de éxito sino permitird avanzar y mejorar en el objetivo
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universal de garantizar la mejor atencion en salud de la mano de aquellas practicas con mayor peso

en la evidencia (3)(4).

5. OBJETIVOS:

Determinar la adherencia a las recomendaciones de recuperacion mejorada en cirugia oncologica
ginecoldgica en el Hospital Universitario de Neiva durante el periodo comprendido del 01 de enero

del 2014 al 31 de diciembre del 2019.

5.2 Objetivos especificos.

5.21. Caracterizar la poblacion intervenida por patologia oncologica ginecoldgica del HUN.

5.2.2 Describir el riesgo derivado del estado funcional del paciente y carga de enfermedad.

5.2.3 Determinar el riesgo derivado del procedimiento quirtirgico.

5.2.4 Establecer dias de estancia hospitalaria, complicaciones mayores y menores, tasa de
reingreso asociado a 30 dias en relacion a la adherencia de las recomendaciones ERAS segtn
riesgos derivados del paciente y del procedimiento.

5.2.5. Determinar recurrencia de la enfermedad primaria y mortalidad a 6 meses en relacion a la
adherencia de las recomendaciones ERAS segin riesgos derivados del paciente y del

procedimiento.
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6. MARCO TEORICO

La cirugia mayor o de alto riesgo se define como aquella intervencidén quirurgica extensa, que
implica la extirpacion total o parcial de 6rganos con un alto potencial de muerte o aquel
procedimiento quirirgico con una mortalidad estimada > al 1% [36]; ;, que fenomenos inciden en
la recuperacion temprana o tardia a dicho procedimiento ? o planteado de otra forma ;por qué el
paciente continua hospitalizado después de la cirugia? Son razonamientos planteados por el Dr.
Henrik Kehlet a fines de la década de 1990 [37], sugiriendo desde entonces una causa
multifactorial sintetizada en el estrés orgdnico al trauma quirtrgico. Por tanto comprender la
respuesta fisiopatologica a dicho trauma que va mas halla del simple reflejo de la gravedad de la
enfermedad que subyace en el paciente, permite implementar intervenciones de prevencion y
tratamiento con objeto de minimizar la respuesta catabdlica y acelerar la recuperacion de la funcion
previa.[38]

Con un mejor entendimiento de la cascada de procesos desencadenados por la respuesta
fisiopatologica al estrés quirtirgico y un compromiso mancomunado de todos los proveedores de
la atencion en salud; la implementacion de los protocolos de recuperacion intensificada tiene como
objetivo identificar, prevenir y tratar todos los factores que retrasan el regreso a la funcion previa,
optimizando la atencion en salud, disminuyendo la morbilidad peri operatoria, acelerando el
proceso de recuperacion y haciendo contencidon de los gastos inherentes de la hospitalizacion
[39][40].

El estado que se presenta posterior al trauma quirirgico es consecuencia a una lesion directa o
primaria como resultado de la traccion, diseccion, reseccion y manipulacion de los tejidos, aunado

a una lesion indirecta o secundaria derivada de la hipotension, perdida del debito cardiaco e
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hipoperfusion tisular que conducen a una liberacion incrementada de citoquinas (IL-1, IL-6, FNT-
o) y reactantes de fase aguda que promueven procesos hormonales, metabolicos e inmunolédgicos
que indefectiblemente entorpeceran la fase de recuperacion e incrementaran la morbilidad en
dichos pacientes[41].

A continuacidn, se realiza una narrativa de los fenomenos que configuran la respuesta catabdlica

al trauma quirurgico:

Tabla N.1 Lesion primaria y secundaria del trauma quirtirgico. Tomado de la referencia N. [39]

Table 1
Primary and secondary injury following surgery
Primary injury Direct Surgical access (woundforgan mobilization)
Organ removal (dissectionftissue injury)
Indirect Blood loss, perfusion, anesthetic technigue
Secondary injury Directly mediated Cytokine, hormonal, neural
Consequential Fasting immaobilization

-Lesion primaria:
La lesion primaria durante el periodo peri operatorio se deriva de una lesion directa 2ria al acceso
quirargico por diseccion, movilizacion, reseccion e injuria tisular y debido a una lesion indirecta

por perdida sanguinea, hipo perfusion, alteracion de la microcirculacion y técnica anestésica.[37]

-Lesion celular Directa:

En general la intensidad de la respuesta inflamatoria es proporcional al grado de trauma
quirargico, de tal forma mayores grados de agresion tisular generan niveles mas elevados de

mediadores inflamatorios [39][41]. Gran parte de esta lesion se deriva del traumatismo de la pared
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abdominal, que se puede diezmar con la orientacion de la incision o reduciendo el tamaiio de esta
ultima, sobre la base de una reduccion en el numero de dermatomas lesionados, como de la
atenuacion del trauma en la fibra muscular al dividirla en lugar que seccionarla; sin embargo no
hay evidencia clara que demuestre que una orientacion transversal reduzca el dolor posoperatorio
Vs una orientacion vertical [42][43].

Los procedimientos endoscopicos en comparacion con los procedimientos abiertos se asocian con
una marcada disminucion de la respuesta inflamatoria demostrado por una reduccion en los niveles
de IL-6 y proteina C-reactiva, asi como menor dolor postquirurgico y una hospitalizacion mas
corta no solo en procedimientos gastrointestinales sino también ginecoldgicos.[37] En un estudio
multicéntrico prospectivo en donde se asignd aleatoriamente la intervencidbn minimamente
invasiva Vs la intervencion abierta en la reseccion sigmoidea se observo una disminucion del 15%
en las tasa de complicaciones mayores, menor dolor, menor tiempo de hospitalizaciéon y mejor
calidad de vida.[44] De la misma forma la cirugia laparoscdpica se asocid con una disminucion
de la hemorragia intraoperatoria como lo demuestra una revision de Cochrane, que analiz6 los
desenlaces a corto plazo posterior a la cirugia colorrectal laparoscdpica encontrando una pérdida
de sangre menor, complicaciones locales reducidas y una mejor funciéon pulmonar postoperatoria
comparado con la cirugia abierta.[45]

Por otro lado, el progreso de la cirugia laparoscopica asistida por robots a conducido a una
reduccion en el area total de la herida de la pared abdominal, una atenuacion de la lesion tisular
intra-abdominal, a través del uso de planos quirurgicos con instrumentos que mejoran la diseccion
y reducen la perdida sanguinea, asociandose a una estancia hospitalaria menor, disminucién de las
complicaciones locales y la fiebre. Aunque se requiere mayor evidencia para determinar su

seguridad y eficacia clinica.[46]
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La manipulacion quirurgica directa genera una liberacion de mediadores celulares incluido el
potasio, factores de crecimiento nervioso, bradiquinina y quimioquinas, ademas de mediadores
pro-inflamatorios como la sustancia P y el péptido relacionado con el gen de la calcitonina que
conducen a una sensibilizacion periférica de los nociceptores en los tejidos circunvecinos al
traumatismo quirurgico y la sensibilizacion central por medio del receptor NMDA en el asta dorsal
de la médula espinal conduciendo al desarrollo de hiperalgesia, alodinia y posible dolor
posquirurgico [47].

Un topico que resulta de gran importancia actualmente es la manera en que la cirugia afecta las
capacidades cognitivas; dichos trastornos se agrupan en Delirio Postoperatorio caracterizado por
falta de atencion, analisis desorganizado y compromiso del nivel de conciencia y el Deterioro
Cognitivo Postoperatorio de presentacion mas cronica, que incluye alteraciones en la coordinacion,
atencion, concentracion, reconocimiento viso-espacial, memoria verbal y velocidad psicomotora
diezmada. Se han establecido las poblaciones con un mayor riesgo de desarrollar dichas patologias
estas incluyen una edad avanzada, enfermedades pre-existentes como demencia vascular, déficit
de atencion y sindrome metabolico [47][48]. Se ha considerado que la respuesta al trauma
quirGrgico fomenta o contribuye a estas secuelas neuroldgicas; de tal forma al reducir la
inflamacioén con técnicas minimamente invasivas, evitar el uso de benzodiacepinas de accioén
prolongada, el control cuidadoso de los liquidos y estrategias multimodales de control del dolor

contribuyen a disminuir la presentacion de estas alteraciones cognitivas.[49]

-Lesion celular indirecta:

Se correlaciona basicamente con trastornos en la perfusion local y microvascular. Son muchos los

factores que pueden afectar la perfusion a los tejidos localmente y con esto el suministro de
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oxigeno y nutrientes a la célula, de ellos se mencionan:

1.1os derivados de la cirugia ya descritos, aunque cabe mencionar los 2rios al neumoperitoneo que
no solo genera cambios en el flujo sanguineo y la fisiologia respiratoria, sino de forma directa
activando una respuesta simpatica, con aumento de la postcarga, disminucion del volumen latido
y del gasto cardiaco. Las posiciones prolongadas en trendelemburg o fowler también pueden
conducir a cambios en el liquido intravascular y ser potencialmente onerosas para la perfusion
sanguinea.[41]

2.Subsecuentes al acto anestésico: Induccion, estrategia de ventilacion y presion positiva al final
de la espiracion, agentes anestésicos, opioides (particularmente infusiones de remifentanilo),
anestesia epidural o espinal, vasopresor (tipo, dosis y administracion infusion o bolos), tratamiento
con liquidos (compromiso del compartimento central y el flujo microvascular, afeccion en la
funcion intestinal) [39].

Los anestésicos pesados usados en anestesia neuroaxial, junto con el propofol y opiodes de accion
corta se asocian a una menor afectacion del metabolismo de la glucosa relacionada con la
resistencia a la insulina propia del estrés quirirgico comparada con la anestesia inhalatoria. Asi
mismo la anestesia neuroaxial bloquea las vias nociceptivas ascendentes y suprime la respuesta
procedente del locus ceruleos desencadenada por el trauma, originando una mejoria en la
sensibilidad a la insulina y catabolismo proteico, se ha demostrado una disminucion de la perdida
de proteina en 100 gr/dia con el uso de la analgesia epidural[41][38][50].

La cascada de eventos que acompafian la respuesta al trauma quirargico sumado a los efectos de
los farmacos anestésicos podria favorecer la recurrencia de la enfermedad por cancer o facilitar su
evolucion a metastasis. Las vias neuroendocrinas, inmunoldgicas y metabolicas activadas durante

la intervencion quirtirgica potencialmente estarian involucradas en la supervivencia y proliferacion
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de las células cancerosas ubicadas localmente o en sitios lejanos no diagnosticados [51]. La
respuesta adaptativa que promueve la curacion de heridas después de una lesion que incluye la
sefnalizacion neural, inflamatoria y pro-angiogénica paraddjicamente promueven su crecimiento y
siembra metastasica.[52]. Esto podria sustentar como algunas complicaciones quirurgicas en las
que se involucra el aumento de la respuesta catabolica peri operatoria, fuga anastomotica (OR
1.61, IC 95% 1.25—2.09; P <0.05) [52] e infeccion de la herida quirargica (OR 2.87, IC 95% 1.97—
4.18; P <0.0001) [53] se asocian con un mayor riesgo de recurrencia del cancer.

La activacion del sistema nervioso simpatico a través de los receptores beta adrenérgicos ha
demostrado la progresion del cancer en diferentes modelos animales de enfermedad maligna de
mama, pancreas, colon, neuroblastoma, ovario y prostata [51]. Se ha descrito su influencia en la
sefializacion del AMPc que regula el aumento de la transcripcion de genes que codifican factores
promotores de metéstasis, como HIF, VEGF y MMPs ; estimula ademads la remodelacion vascular
linfatica y sanguinea mediante mecanismos inflamatorios [54][51]. A partir de todo lo anterior las
estrategias encaminadas a la modulacion de la actividad del sistema nervioso simpatico mediante
la inhibicion perioperatoria de su sefializacion con el uso de antagonistas -adrenérgicos como el
propanolol y la anestesia neuraxial se han asociado a mejores resultados de supervivencia
conclusiones reportadas en dos estudios metanaliticos para el segundo caso [55][56].

La terapia con antiinflamatorios no esteroideos (AINES) también a demostrado una asociacion con
un riesgo disminuido de recurrencia de cancer, asi lo indicé un estudio de cohorte a gran escala
con 15.574 pacientes sometidos a reseccion hepatica por carcinoma hepatocelular (HR 0,81; IC
del 95%: 0,73 a 0,90; P <0,001) [57]. Se han recomendado inhibidores de la COX2, comparados

con otros AINES, para suministrar analgesia postoperatoria después de una cirugia de cancer [58].
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Los datos actuales muestran como el isoflorano modula las proporciones de linfocitos
TH1(preferentemente antitumorales) y TH2 (facilitadoras tumorales) [59] [60], afecta la actividad
de las células NK e incrementa la enfermedad metastisica al fomentar el estado de
inmunosupresion y el microambiente maligno; por tal motivo la implementacion de anestesia
inhalatoria en cirugias de cancer se esta cuestionando inclinando la balanza hacia estrategias mas
seguras como la anestesia intravenosa [51]. Respaldando lo anterior se ha demostrado en estudios
in vitro que el propofol disminuye la produccion de prostaglandinas y citoquinas inflamatorias
modulando la inmunosupresion y menguando la enfermedad metastasica-154 sin embargo se
requiere mas investigaciones que respalden dichos resultados.

En otro orden de ideas el tratamiento antitrombotico usual con aspirina y heparina utilizado de
forma tradicional durante el periodo peri operatorio para la prevencion de trombosis coronaria,
cerebrovascular y venosa, se encuentra correlacionado con la inhibicion del ocultamiento de las
células tumorales circulantes en las plaquetas disminuyendo las recidivas de la enfermedad
cancerosa [51]; dos estudios concluyeron que el uso de la aspirina en el periodo postoperatorio se
asocia con una reduccion del riesgo de metastasis (OR 0,48; IC del 95%: 0,30 a 0,75; P <0,0001)
y reduccion del riesgo de muerte por cancer colorrectal (OR 0,61; IC del 95%: 0,55 a 0,67; P
<0,0001), con asociaciones similares en la enfermedad maligna de es6fago, mama, estomago y
via biliar [61] [62].

El tratamiento con liquidos afecta incuestionablemente la microcirculacion/perfusion tisular, de
tal manera la modalidad y el volumen administrado de fluidos pueden condicionar una sobrecarga
de sal y agua incrementando el riesgo de fuga anastomotica e ileo [37][47]; sumado a la respuesta
catabolica en el escenario quirdrgico en donde los niveles de hormonas contrarreguladoras como

catecolaminas, citoquinas, ADH y aldosterona se encuentran incrementados se favorece esta
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sobrecarga hidrica y de sodio. Estudios han asociado elevaciones de peso mayores de 2,5 kg
durante el ingreso con estancias hospitalarias mas prolongadas y complicaciones [63]. El
Anestesiologo debe por tanto garantizar el equilibrio entre un aporte de liquidos que optimicen el
volumen intravascular, preserven la funcion intestinal y el proceso de cicatrizacion.

Finalmente la evidencia actual sugiere que en pacientes de riesgo intermedio a alto, el reemplazo
de liquidos se realice bajo monitoria con terapia hidrica dirigida a objetivos de manera
individualizada [64][65]. Después de la cirugia, en ausencia de pérdidas quirurgicas, se
recomienda el consumo aproximado de 25 a 35 ml / kg de agua por dia a partir de las 2 horas
postoperatorias.

-Lesion Secundaria:

El proceso tiene su comienzo en la activacion del eje inmune-hipotalamo-hipofisis-suprarrenal y
el sistema nervioso simpatico, el cual es mediada por los nervios aferentes y las citoquinas
liberadas desde el sitio de la injuria, existiendo como se ha mencionado anteriormente un
paralelismo entre la intensidad de la respuesta al estrés y el grado de lesion tisular. [66]

El objetivo de esta respuesta radica en asegurar el volumen latido ( retencion de agua y sal), el
gasto cardiaco, el aporte de oxigeno, movilizar reservas energéticas como glucosa, aminoacidos,
acidos grasos sustratos necesarios para la reparacion de tejidos y sintesis de proteinas involucradas
en la respuesta inmune [67].No obstante su desbalance hacia el alza conduce a estados de
hiperglucemia, resistencia a la insulina, catabolismo proteico, lipolisis, hipertension, taquicardia e
inmunosupresion entre otras complicaciones.

A continuacion, se describe los aspectos mas relevantes de dicho proceso:
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Fig. 1. A rise in circulating glucocorticoids, catecholamines, and glucagon (ie., counteragulatory hormones) is elicited by acti-
vation of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis and sympathetic nervous system, The response is mediated by afferent nerves
and humoral factors including cytokines generated from the site of injury. Mobilization of energy reserves promotes hypergly-
cemia and catabolism. Hyperglycemia develops as a conseguence of insulin resistance coupled with an inappropriately high
hepatic glucose production, Proteolysis and lipolysis acoelerate to provide precursors for gluconeogenesis. The resultant amino
acid efflux also supports the synthesis of proteins involved in the acute phase response,

Figura N. 2 Tomado de la referencia N.[66]

Hiperglicemia y su impacto clinico:

Con la liberacion de glucagon y catecolaminas se produce una sintesis aumentada de monofosfato
de adenosina ciclico (AMPc) que propende a la activacion de la glucoégeno fosforilasa e
inactivacion de la glucogeno sintetasa lo que facilita el consumo de las reservas de glucogeno y el
bloqueo de la sintesis del mismo. Otra consecuencia del alza en los niveles de glucogeno
corresponde a la activacion en la sintesis de la enzima fosfoenolpiruvato carboxiquinasa que limita
la velocidad de la gluconeogénesis e incrementa la produccion de glucosa hepatica [68] utilizando
sustratos como el lactato, el glicerol y los aminoacidos los cuales son captados por los hepatocitos;

esta produccion de glucosa hepatica es algo refractaria al suministro de glucosa exdgena [68].
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Un suceso de radical importancia es el estado de resistencia a la insulina tanto central como
periférica el cual parece prolongarse hasta 2 a 3 semanas después de una cirugia electiva no
complicada, corresponde a la etiologia mas relevante en el origen de la hiperglicemia peri
operatoria. La resistencia periférica hace referencia al deterioro en la absorcion de glucosa por los
tejidos periféricos, en tanto la resistencia central a la insulina implica la incapacidad de ésta en
suprimir la produccion de glucosa hepatica (HPG). En estado basal postprandial los niveles de
insulina se elevan 6 a 8 veces optimizando la captacion periférica de glucosa a través de la
translocacion a la membrana celular del transportador de glucosa tipo 4 (GLUT 4) e inhibiendo
HPG. Sin embargo, la respuesta al estrés quirrgico conduce a una sefalizacion diezmada de la
insulina con un defecto en la translocacion de este transportador. Se ha observado un paralelismo
en el grado de resistencia a la insulina y la intensidad del trauma quirtrgico; respaldando dicha
afirmacion los estudios muestran como la colecistectomia laparoscopica se acompaiian con un

menor grado de resistencia a la insulina Vs la colecistectomia abierta.
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Fig. 2. In the healthy postprandial state, glucose concentration rises, and the subsequent increase in circulating insulin activates
intracellular signaling cascades that ultimately result in the translocation of glucose transporter type 4 (GLUT-4) to the plasma
membrane. Following elective surgery, hormonal and inflammatory mediators generated by the surgical stress response pro-
duce a state of insulin resistance. A reduction in peripheral insulin-mediated glucose uptake is observed and believed to be the
cause of: (1) a defect in insulin signaling pathways, particularly phosphoinositide-3-kinase-protein kinase (P13K) or (2) a defect
in the translocation of GLUT-4 to plasma membrane. Akt = serine/threonine protein kinase, IRS-1 = insulin receptor substrate 1;
P = phosphorylation; PDK1/2 = 3-phosphoinositide-dependent protein kinase 1.

Figura N. 3 Tomado de la referencia N.[66]

Abhora bien ;qué implicaciones tiene el estado de Hiperglicemia peri operatoria?. Los estudios de
cohorte retrospectiva han mostrado que niveles de hiperglicemia moderada (8.9 mM a 11. I mM
o 161 a 200 mg / dl) se han asociado con un incremento en el riesgo de infeccion, mortalidad
hospitalaria y complicaciones quirtrgicas [69] incluso la hiperglucemia leve (6,7 a 8,9 mM o 121
a 160 mg / dl) o la hipoglucemia se asoci6 con un aumento del sindrome coronario [70]. Sin
embargo no se ha observado un beneficio de los regimenes intensivos de insulina [14] como lo
demostrd una revision de Cochrane que hallo datos insuficientes para apoyar la implementacioén
rutinaria del control perioperatorio estricto de glucosa en sangre para prevenir las infecciones del

sitio quirargico [71].
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Catabolismo Proteico:

El estrés quirtirgico genera un aumento en las necesidades de proteinas para sintesis tisular y como
apoyo en la respuesta inflamatoria en el sitio de lesiébn con un incremento en su catabolismo;
mientras que su sintesis se mengua generando un balance negativo caracterizado por el aumento
en el recambio de proteinas, elevacion de la liberacion de aminoécidos en la circulacion,

incremento en las pérdidas de nitrégeno por la orina y disminucién en la absorcion de aminoéacidos

por el tejido esquelético.

Fig. 3. The surgically stressed state s characterized by an elevation in protein turnover ([Le., protein synthesis and degrada-
tion), release of amino acids into circulation, urinary nitrogen losses, and impaired uptake of amino acids in skeletal tissue.
Lean tissue is catabolized, releasing amino acids into circulation (including glutamine, alanine, and the branched chain aming
acids [BCAAs]), whila hapatic aming acid uptaks = enhanced. This allows for reprioritization of Drotesn SyMhess 10 acute ohass
reactants and the production of glucose via gluconecgenesis. Glutamine (Giu) and alanine (Ala) account for the majority of the
aming acid efflux from peripheral tissues and are readily extracted from circulation by the liver. The excess nitrogen is converted
in the liver to urea by combining ammonia (NH,) with CO, (carbon dioxide). Urea is then released into circulation, traveling 1o the
kidnays, where it can be fitered into urine. The BCAAs undergo imeversible degradation in siosletal Sssue, in Dart for synthesis
ef glutamine and alanine, which reduces availability of these indispensable amino acids for reutilization in protesn synthesis. Col-
lectively, these metabolic changes promote whale body protein catabolsm.

Figura N.4 Tomado de la referencia N.[66]

Con la movilizacion del sustrato proteico se prioriza la sintesis de reactantes de fase aguda y

glucosa, esta ultima mediante la gluconeogénesis; generando un flujo de salida de aminoacidos
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como la glutamina, alanina y aminodcidos de cadena ramificada (BCAA) que son extraidos de la
circulacion a nivel hepatico. Este estado catabolico se ha descrito persistentemente alterado hasta
por 4 meses [72] después de la cirugia. No obstante en pacientes jovenes bien nutridos no habra
una consecuencia clinica importante, no asi en pacientes desnutridos y con edad avanzada donde
la reserva funcional es deficiente previa al procedimiento quirurgico, observandose una reduccion
de la capacidad funcional reflejada como una disminucion de la capacidad para caminar, niveles
menores de actividad fisica percibidas por el mismo paciente con un retorno mas lento a las
actividades diarias previas[73].

Oxidacion lipidica:

Al establecerse un escenario de resistencia a la insulina, disminucion en la captacion periférica de
glucosa por los mecanismos ya descritos, la oxidacion de las grasas se aumenta notoriamente
convirtiéndose en la principal fuente de energia posterior a una cirugia electiva. Existe una
activacion de la lipasa sensible a la hormona adipocitica que conduce a la liberacion de acidos
grasos libres que son oxidados en el higado o musculo y glicerol usado en la gluconeogénesis,
ambos proceden de los triglicéridos. Se ha relacionado el aumento en las concentraciones de 4cidos

grasos no esterificados con el incremento en la resistencia a la insulina [66].

Reactantes de fase aguda y respuesta inmunoldgica:

Las proteinas plasmaticas cuyos niveles se alteran por lo menos en un 25% de su valor basal
durante la respuesta inflamatoria son conocidas como reactantes de fase aguda positivo ejemplo la
proteina C reactiva y el fibrindgeno, por otro lado los reactantes de fase aguda negativos sufren un
descenso ejemplo de ello son la transferrina y la albumina. Los estudios han mostrado que la

sintesis de esta ultima disminuye durante la cirugia y luego se incrementa durante el periodo
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postoperatorio por lo que sus niveles no son indicativos de su tasa sintética, ni una medida del
estado nutricional [66]. De hecho, la interpretacion de los niveles de albimina plasmatica puede
ser bizarra dada su vida media relativamente larga (de 14 a 20 dias), el estado hidrico del paciente
y la redistribucion secundaria a la permeabilidad capilar.

La respuesta que se origina 2 ria a la lesion quirrgica desencadena la activacion del sistema
inmune innato o no especifico como del sistema adaptativo o especifico con sus componentes
celulares y humorales ( Tabla N. 2); de tal manera que un desequilibrio entre las citoquinas pro-
inflamatorias Vs las anti-inflamatorias conduciran a infecciones y progresion tumoral derivadas
de la inmunosupresion por un lado o sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y fallo

multiorganico (MOF) en el otro extremo [67].

Tabla N.2 Componentes de la inmunidad innata y adaptativa. Tomado de la referencia N. 32.

Table 1: Cellular and Humoral Components of Innate and

Adaptive Immunity
[ Immunity | Cellular Components | Humoral Components
Innate *Phagooytic cells: = Complem ent
gl Tes, M rophages, neutrophils sAcute phase reactants [APR):
sMatur al kdler {N!](?ﬂ'& muUNOUPpresE ve andc prote ar
eMast cells C-reactive protesn (CRP
sAntigen Presenting Cells (APC) s(ytokines
[ Adaptive | =T ymphocytes 1 = |mmunoglobubins
[ ] IS T
o8B hymphooytes

Por otro lado en la respuesta inmediata al trauma se configura un estado de hiperinflamacion en la

que las células endoteliales y fagociticas liberan citosinas inflamatorias tipo IL-1 y factor de



44

necrosis tumoral alfa (TNF- a), que a su vez inducen una segunda liberacion de citosinas que
incluyen la IL-6 correlacionada con el grado de inflamacion originado por el trauma quirtirgico
[67]. La respuesta temprana se caracteriza por un predominio de citosinas TH1 (IL-2, IL-12, INF-
vY), sin embargo un exceso en los niveles de glucocorticoides, catecolaminas y reactantes de fase
aguda condicionan un predominio antiinflamatorio TH2 (citoquinas IL-4, IL-5, IL-6, IL-10 e IL-

13) que deriva en una inmunidad celular deprimida [74] (Figura N.5).

Spinothalamic tract

Pituitary
gland
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Fig. 1. Neuro-immune-endocring interactions urgical
stress. The hypothalamic-pituitary-adrenal axis {I]P&} S¥I-
pathetic nervous system (SNS), and cyiokines represent the
peripheral limbs of the stress Syslem. The central components
of this system are located in the hypothalamus and the brain
stem. Proinflammatory cytokines such as tumor necrosis
factor-o¢ (TNF-e), interleukin-1 (IL-1}). and IL-6 released
from surgical stress-activated immune cells stmulate

Figura N.5. Tomado de la referencia N.40.
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Dentro de los factores descritos que impactan el pronostico de los pacientes sometidos al trauma
quirurgico son los concernientes a la exposicion a transfusiones, la hiperglicemia y el dolor. En
primera instancia las transfusiones alogenicas de sangre disminuyen la inmunomodulacién
asociada a transfusiones (TRIM) que se correlaciona con la respuesta celular inmune. En cuanto
al dolor originado de la lesion quirtrgica cabe mencionar que las sefales nociceptivas transmitidas
por neuronas mielinicas tipo (A- 0) y amielinicas sensoriales tipo C, sumado a los factores
algesicos como citoquinas, histamina, prostaglandinas activan el sistema neuroendocrino con la
liberacion subsecuente de catecolaminas y glucocorticoides implicados en una respuesta TH2, de
tal forma se establece una relacion en la que un incremento de la produccion de citoquinas pro-
inflamatorias contribuye a un dolor més severo y de manera contraria; este mecanismo se ha
asociado al dolor cronico y neuropatico. Por todo lo anterior el uso de anestésicos locales, clonidina
y bloqueadores B se han asociado a una disminucidn de las sefiales nociceptivas y respuesta
neuroendocrina al estrés quirurgico [75]. Por ultimo la ya mencionada hiperglicemia se
correlaciona con una elevacion en la susceptibilidad a la infeccion y mala cicatrizacion [74] (figura

N.6).



46

[ Perioperative Factors (Fear, Hypothermia. Drugs. Blood Transfusions. Pain. Hyperglyoe mia) l

-+

[ Surgical Stress (Tisswe Injury / Necrosis ) l

|

Monocytes. Macrophages
Fibroblasts. Endothe lhum
B Hepatocytes

|

n-6, -8 1) HPA axis
-1, TNF-a -8 TH o o sl
LAP & CRP Z) ANS
- ates brolamanes

ThZ >>Thl
Immunosuppression

!

= Turnor Py ogr essson o Crcer wohvelmmng e thon
- PO Dy - Tha owwm o bodse £ oenits

Figura N.6 Tomado de la referencia N.32

Como ya se mencion¢ al inicio de este apartado los protocolos de recuperacion intensificada tienen
como propoésito menguar la respuesta al estrés quirurgico, acelerar la pronta adquisicion de las
funciones previas del paciente sin incrementar las complicaciones, los reingresos o el costo;
mediante un manejo integral del paciente llevado a cirugia electiva desde su fase pre quirargica,
pasando por el trans-operatorio y finalizando en el periodo post-operatorio [15].

Prosiguiendo con esta revision de literatura a continuacion se pormenorizan cada una de las pautas

de dichos protocolos aplicado en cirugia ginecoldgica y abdominal mayor (Figura N.6):



47

PREOPERATIVE

Preoperative counseling

Preoperative optimization Multimodal opioid-sparing

No bowel preparation regimens
Minimal preoperative fasting | gnont-acting anesthesia Postoperative PONV
Carbohydrate loading Mild thoracic epidural prophylaxis
No anxiolytic premedication  analgesia Multimodal analgesia
Thromboprophylaxis Maintenance of normothermia Avoidance of salt and water
Antibiotic prophylaxis No routine drainage of the | °V¢108¢
peritoneal cavity or Early oral nutrition
nasogastric intubation Removal of urinary catheter

Avoidance of salt and water | Early mobilization

overload Postoperative glucose
Minimally invasive surgery | control

Figura N.7: Resumen de las etapas de la via clinica de recuperacion acelerada, Tomada de la

referencia N 42.

*Etapa De Pre-admision:

1. Pre-admision, educacion y asesoria: Con un grado de recomendacion fuerte este criterio tiene
como objetivo suministrar informacidn precisa, especifica y veraz al paciente sobre los detalles de
la cirugia y expectativas reales en cuanto a su recuperacion, adicionalmente lograr minimizar la
ansiedad concerniente a la anestesia y al procedimiento quirargico como tal [76][15].

2. Optimizacion Preoperatoria: Evaluacion de riesgos: Este item corresponde a la estabilizacion de
patologias comorbidas como la enfermedad pulmonar, la enfermedad renal, la hipertension y la
diabetes, manejo de trastornos como el sindrome anémico, la desnutricion e implementacion de
habitos saludables como el abandono del tabaquismo y el alcohol. Se recomienda en el ler caso
asesoria intensa y tratamiento de re-emplazo con nicotina durante un periodo minimo de 4-8
semanas con el propdsito de disminuir las complicaciones respiratorias y las relacionadas con la

cicatrizacion de la herida. En cuanto al consumo de alcohol se indica una abstinencia minima de 4



48

semanas, ya que su consumo dia mayor a 2 unidades (50 ml de licores al 40%, 150 ml de vino
13%, 500 ml de cerveza 4% ) se asocia a un incremento en la tasa de infecciones postoperatorias,
no asi de mortalidad [77] [78].

Recomendacion fuerte para evaluacion de riesgos, consumo de alcohol y tabaquismo.

3. Pre habilitacion: La implementacion de ejercicios aerdbicos y de resistencia, técnicas de relacion
y suplementacion proteica, corresponden a la pre-habilitacion multimodal que se establece para
aumentar la capacidad aerdbica pre-operatoria; esto conduce a una disminucion de las
complicaciones postoperatorias y a una recuperacion rapida del estado funcional previo [79] .

Recomendacion débil.

4. Cuidado Nutricional Preoperatorio: Se sugiere hacer uso de las herramientas para la evaluacion
nutricional como la Evaluacion global subjetiva (SGA), la Evaluacion global subjetiva del paciente
(PG-SGA) y la Herramienta universal de deteccion de la desnutricion (MUST), ya que
puntuaciones bajas se han asociado con un incremento en la morbi-mortalidad post-operatoria (
complicaciones infecciosas, fugas anastomoticas etc) ; en el caso de pacientes desnutridos se
recomienda la suplementacion oral 7 a 10 dias previos al procedimiento. Aunque no existen
estudios que apoyen este ftem en pacientes sometidos a cirugia ginecolégica mayor, dado que
comparten caracteristicas similares a los pacientes llevados a cirugia colorrectal, puede ser

considerado para los primeros.

Grado de recomendacion fuerte para la evaluacion y la suplementacion pre-operatoria [80].

5. Tratamiento del Sindrome Anémico: De acuerdo a la definicion de la OMS una concentracion

de hemoglobina <13 g/L en hombres y < 12 g/L en mujeres configuran un sindrome anémico, sus
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causas mas frecuentes son la deficiencia de folatos, las perdidas cronicas -agudas y la enfermedad
croénica; siendo un factor de riesgo para todas las complicaciones y de mortalidad en los pacientes
quirargicos [58][81]. Su prevalencia se estima en 31.1% y 26.5% para hombres y mujeres
respectivamente, no obstante se debe considerar que las transfusiones de hemoderivados
incrementan los resultados deficientes tanto a corto como a largo plazo[82].

La recomendacion de la Sociedad Americana de Anestesidlogos es una concentracion minima de
Hemoglobina de 60 a 100 g/l durante la etapa peri operatoria teniendo en cuenta las
comorbilidades y el tipo de cirugia que se llevard a cabo, en el caso de los pacientes con
enfermedad pulmonar, cardiaca o renal el objetivo es de 80 g/l con el proposito de evitar
complicaciones potenciales [83].

La absorcion de hierro en la terapia oral es mas optima a dosis de 40 a 60 mg dia o su consumo
por dias alternos a una dosis de 80 a 100 mg, otra opcidn terapéutica es la infusion endovenosa a
dosis de 1 a 1.5 g en dosis Unica o dividida sin adicidn de eritropoyetina [76].

El diagnostico y tratamiento de la anemia previa al procedimiento, asi como la transfusion

restrictiva de hemoderivados tiene una recomendacion fuerte, evidencia alta[76].

*Etapa Del Preoperatorio:

6. Prevencion de las nauseas y vomito postoperatorio (NVPO) : Se encuentran asociados a un
incremento en la estancia hospitalaria relacionados a un retraso en la ingesta, aumento en el riesgo
de deshidratacion e incremento de los costos por hospitalizacion, su prevalencia oscila entre el
30% y el 50% para el vomito y las nauseas respectivamente y en pacientes de alto riesgo ( mujeres,
antecedentes de NVPO, vértigo por movimiento y en no fumadores) se puede incrementar hasta

en un 80%.
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Varias estrategias se mencionan en la literatura, sin embargo la administracion multimodal, sobre
todo en pacientes de alto riesgo se correlaciona con una mayor reduccion del riesgo relativo [84].
Los medicamentos sugeridos son:

A. Dexametasona a dosis entre 4 a 5 mg se asocia a efectos clinicos similares
comparada con dosis de 8 a 10 mg de acuerdo a un meta-analisis que incluyo 6696
pacientes [85].

B. Gabapentina y pregabalina, ha mostrado efectividad en la reduccion de las NVPO,
aun que su uso se asocia aun incremento de sedacion para ambos y de alteraciones
visuales para la pregabalina.

C. Antagonista del receptor de neuroquinina-1 (NK1) ejemplo aprepitant en pacientes
de alto riesgo; no obstante, no ha demostrado superioridad al ondasetron.

D. Paracetamol no solo para la prevencion y manejo del dolor agudo postoperatorio
sino en la reduccion de la incidencia del NVPO demostrado por un meta-analisis
con 2364 pacientes [86].

E. Antihistaminicos (prometazina), anticolinérgicos (escopolamina) y antagonistas
D2 (metoclopramida) medicamentos de segunda linea.
En conclusion, para pacientes con uno a dos factores de riesgo se indica profilaxis combinada de
dos medicamentos usando antieméticos de primera linea. Los pacientes con mas de dos factores
de riesgo deben recibir 2—-3 Antieméticos. Recomendacion fuerte alta calidad de la evidencia [76].
7. Medicacion pre anestésica: El uso de benzodiacepinas en pacientes longevos > 65 afios debe
evitarse por su asociacion con deterioro cognitivo, delirio y riesgo de caidas; la medicacion pre-

anestésica debe incluir un AINE, un gabapentinoide y paracetamol ajustados por edad y funcion

renal, coincidiendo su efecto farmacodinamico maximo con el inicio de la cirugia para lograr un
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ahorro optimo de medicamentos opidceos. Se debe tener en cuenta adicionalmente que la
dosificacion del gabapentinoide debe limitarse a una tnica dosis preoperatoria mas baja.
Como una recomendacion moderada evitar la medicacion con farmacos sedantes[76].
8. Profilaxis antimicrobiana, preparacion de la piel y tromboprofilaxis : El uso de profilaxis
antibidtica oral o endovenosa se asocia a una disminucion de la infeccion del sitio operatorio del
39 al 13% segln un meta-analisis de la Colaboracion Cochrane publicada en el 2014, esta debe
suministrarse una hora antes de la incision[87], particularmente para cirugia ginecoldgica mayor
los antibioticos orales deben usarse cuando se anticipa un abordaje que incluya un procedimiento
intestinal, se sugiere una asociacion neomicina y metronidazol a dosis de 500 mg cada una a las
9:00 p.m. y 11:00 p.m. la noche antes de la cirugia [15][35]. En la eleccion del antibiodtico
profilactico endovenoso pre-cirugia se debe preferir aquellos de amplio espectro como
cefalosporinas (cefazolina) o amoxicilina-dcido clavuldnico y en escenarios de alergia a la
penicilina o cefalosporinas, se puede optar por una combinacidon de clindamicina y gentamicina
por via intravenosa o una quinolona [15]; se administra una dosis adicional si el procedimiento se
extiende (por ejemplo,> 3 h), en pacientes obesos (IMC> 35 o> 100 kg) y en pérdida de sangre >
1500 ml [88].
En cuanto a la descontaminacion de la piel el uso de clorhexidina se asocia a una reduccion en la
incidencia de infeccion del sitio operatorio (ISO) respaldado por un meta-analisis reciente [89].
e Profilaxis antibiotica intravenosa y Preparacion de la piel a base de clorhexidina y

alcohol recomendacion fuerte [76] [35].

Profilaxis del tromboembolismo : Dado que el riesgo de trombo embolismo venoso

(TEV) en pacientes con enfermedad neopladsica ginecologica llevadas a

procedimientos quirdrgicos es tan alto como del 8% en el cancer de endometrio y
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del 38% en el cancer de ovario [90], se indica en cirugia mayor profilaxis con
heparina de bajo peso molecular (LMWH ) o no fraccionada antes de la cirugia y
posterior a ésta; adicionalmente el consumo continuado de la anticoncepciéon
hormonal oral combinada es una indicacion para la tromboprofilaxis [35].
Se concluye:
e Los pacientes con riesgo de TEV deben recibir profilaxis con LMWH o heparina,
iniciada antes de la operacion, combinada con métodos mecénicos intraoperatorios
y continuar postoperatoriamente [35].
e Se debe suministrar profilaxis prolongada (28 dias) a los pacientes después de la
laparotomia para las neoplasias abdominales o pélvicas [35].
e Los pacientes deben interrumpir la anticoncepcion oral antes de los procedimientos
quirargicos y/o cambiar a otra forma de anticoncepcion [35].
9.Preparacion del Intestino: La recomendacion se ha centrado en evitar el uso de la
preparacion mecanica del intestino (MBP) sobre la base de evitar la deshidratacion
preoperatoria, las alteraciones electroliticas y la incomodidad sin apreciarse una
ganancia clinica para el paciente. Calidad de la evidencia alta- recomendacion
fuerte [76] [15] [91].
10. Terapia preoperatoria con liquidos y electrolitos: Se recomienda de forma categorica el ingreso
del paciente a salas de cirugia en estado euvolémico, de tal forma que cualquier déficit o exceso
debe ser corregido en el preoperatorio.
Grado de recomendacion fuerte con calidad de la evidencia moderada [76] [15].
11. Ayuno pre-operatorio y carga de carbohidratos: En cuanto al tiempo minimo de ayuno varios

ensayos clinicos concluyen que un periodo de hasta 2 horas para liquidos claros y de 6 horas para
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comida ligera en procedimientos quirurgicos electivos que requieren anestesia general o regional,
sedacion o analgesia, es seguro tanto en nifios como adultos [92], sin embargo se debe tener
especial consideracion en los pacientes con neuropatia diabética en los que existe una mayor
probabilidad de retraso del vaciamiento gastrico lo que puede conducir a un aumento de los
episodios de aspiracion y regurgitacion [93]. Adicionalmente se ha demostrado que la
administracion oral de carbohidratos orales como el complejo CHO-maltodextrina, 12.5%, 285
mOsm / kg, en una dosis nocturna de 800 ml pre-cirugia y 400 ml 2—3 horas previas a la induccion
de la anestesia, disminuye la respuesta al estrés quirtirgico al atenuar la resistencia a la insulina,
catabolismo proteico y preservar la masa magra y la fuerza muscular[94][95]. En los casos de
retraso en el vaciamiento gastrico se debe permanecer en ayunas durante la noche anterior o 6 h
previas a la cirugia. No se emite ninguna recomendacion sobre el uso de CHO en pacientes con
diabetes.

Calidad de la evidencia alta para las pautas de ayuno y para los CHO preoperatorios, grado de

recomendacion fuerte [76] [35]



54

Tabla N.3 Sintesis de los componentes de pre-admision y preoperatorio, tomado referencia N.42.

counsaling dedicated preoperative counseling

Preoperative Smoking and alcohol consumption

optimization should be stopped 4 weeks before
opeaeration

MNo bowel Routine oral bowel preparation is not

preparation recommended

Minimal preoperative Clear fluids should be allowed up to 2

fasting h and solids up to 6 h before
induction of anesthesia

Carbohydrate Carbohydrate loading reduces

loading postoperative insulin resistance and
should be used routinely

Mo anxiolytic Routine administration of sedatives to

pramedication reduce anxiety preoperatively should

be avoided

Thromboprophylaxis Heparin S000 units subcutaneousiy
on arrival in holding area

Antibiotic W antibiotics (first-generation cepha-

prophylaxis losporin or amoxicillin—clavulanic
acid) should be administered rowtinehy
within &0 minutes before skin incision
(I cefazolin 2 g or 'V cefoxitin 2 g)

. Intrasenous.

*Etapa Intraoperatoria:

12. Protocolo de Anestesia: Agentes anestésicos y monitoria de la funcion cerebral: Se recomienda
implementar anestésicos de accion corta, medicamentos ahorradores de opioides y evitar el uso de
benzodiacepinas; la induccion con propofol con o sin opiodes de accidon corta como el alfentanil,
sufentanil, fentanil o la infusién con remifentanil atentia los efectos residuales al finalizar la
anestesia. Aunque hay evidencia del efecto beneficioso del propofol en los resultados del cancer
aun no se emite una recomendacion concluyente al respecto [96]. Grado de recomendacion: alto
para los anestésicos de accion corta.

El uso del indice biespectral (BIS) con mantenimiento de un objetivo entre 40 y 60 ha demostrado
reducir el riesgo de conciencia en pacientes de alto riesgo, presenta una recomendacion fuerte con

alto nivel de evidencia [76].
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Respecto a la monitoria de la relajacion neuromuscular su aplicacion debe ser una practica estandar
y la reversion del bloqueo neuromuscular a una proporcion de tren de cuatro (TOF) del 90% es
imprescindible para evitar la paralisis residual y el riesgo asociado a complicaciones pulmonares
postquirargicas, recomendacion fuerte alto nivel de la evidencia [76].

El uso de una estrategia de ventilacion de proteccion pulmonar (volimenes corrientes de 5—7 ml /
kg) con una presion espiratoria final positiva (PEEP) de 4-6 cm H2O0, se asocia a una reduccion
de las complicaciones pulmonares [97].

En conclusion:

e Se deben usar agentes anestésicos de accion corta (TIVA) con propofol o
anestésicos volatiles (sevoflurano o desflurano), para permitir un rapido despertar
[35].

e Se debe utilizar una estrategia de ventilaciéon con volimenes corriente de 5 a 7 ml /
kg con un PEEP de 4 a 6 cmH20O para reducir las complicaciones pulmonares
postoperatorias[35].

13. Tratamiento intra-operatorio de liquidos y electrolitos: El objetivo es mantener la
normovolemia, el volumen efectivo, el gasto cardiaco y la perfusion tisular, previniendo la
sobrecarga hidrica y de sodio; infusiones de 1 a 4 cc/kg/h con soluciones cristaloides logran la
hemostasia mencionada. En las recomendaciones de recuperacion intensificada la terapia de
fluidos guiada por objetivos (GDFT) se limita a los pacientes estratificados en riesgo alto o
procedimientos de alto riesgo. En relacion a la hipotension arterial cuando los bolos de liquidos no
mejoran el volumen sistolico se debe iniciar el tratamiento con vasopresores, anticipAndose en
aquellos pacientes con una reduccion de la contractilidad cardiaca.

e Enresumen, el balance liquidos cercano a cero tiene una recomendacion fuerte, asi
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como la monitorizacion hemodindmica avanzada y la GDFT en pacientes de alto
riesgo y en procedimientos donde se prevé una gran perdida de volumen
intravascular, nivel de evidencia alta [76].
14. Prevencion de la hipotermia: El estado de hipotermia se asocia a una mayor tasa de sangrado
y de transfusion, vasoconstriccion, arritmias, isquemia cardiaca, reduccion del flujo esplacnico y
de la biotransformacion farmacologica; con una prolongacién de la estancia hospitalaria e
incremento en las tasas de infeccidon; su monitorizacion es imprescindible respaldado por un alto
nivel de evidencia-recomendacion fuerte. A su vez la implementacion de métodos activos para
preservar la eutermia que involucran el calentamiento y la humidificacion de los gases anestésicos,
el calentamiento de los liquidos de irrigacion, mantas y dispositivos de calentamiento de aire
forzado. Aunado a la conservacion de una temperatura ambiente en salas de al menos 21 ° C
cuando el paciente esta expuesto previo a las terapias de calentamiento activo son pautas con una
recomendacion fuerte [76].
15. Acceso quirurgico (cirugia abierta Vs minimamente invasiva) : La cirugia minimamente
invasiva para la patologia gastrointestinal y ginecoldgica tiene una ventaja en la supervivencia,
recuperacion, perdidas hematicas y complicaciones, reduce el dolor postoperatorio, el consumo de
opidceos , el ileo y facilita la movilizacién temprana [98][99] [35].
Recomendacion fuerte alta calidad de la evidencia.
16. Drenaje de la cavidad peritoneal y pelvis: Los drenajes pélvicos y peritoneales no reducen las
fugas anastomoticas, la mortalidad, la infeccion de heridas ni las tasas de reintervencion, asi lo
demuestra una revision sistematica y un metandlisis que incluy6 un total de 1803 pacientes [100].
Por lo que no deben utilizarse de forma habitual.

e Recomendacidn fuerte-alta calidad de la evidencia.
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Tabla N.4 Pautas de la etapa intra-operatoria. Tomado de la referencia N.4

Short-acting
anesthesia

Maintenance of
normotharmia

Mo drainage of
the peritonaal
cavity or naso-
gastric

Short-acting anesthetic agents
should be used to allow rapid
awakening

Maintenance of normothermia with
active warming dewvices should be
used routinely

Avoidance of routine drainage of

the peritoneal cavity and nasogastric
tube (NGT) placement

NGT inserted during a surgical

imtubation procedure should be remowved
before reversal of anesthesia

Goal-directed fluid therapy (restrictive
or liberal fluid regimens should be

Avoidance of
salt and water

overload avoided)

Minimally Should be the selected approach
invasive when possible

procedures

*Etapa postoperatoria:

17. Tubos nasogastricos: Su uso rutinario se asocia a faringolaringitis e infecciones respiratorias;
un meta-analisis realizado por la colaboracion Cochrane que incluia 33 ensayos clinicos
aleatorizados de pacientes sometidos a cirugia abdominal informd un retorno mas temprano de la
funcion intestinal y una disminucion de las complicaciones pulmonares asociadas al obviar el uso
de sondas nasogastrica [101]. Para los casos de cirugia laparoscopica con objeto de prevenir la
lesion gastrica se indica la insercidn de sondas orogastricas, las cuales deben retirarse previa
reversion de la anestesia.

Grado de recomendacion fuerte-alta calidad de la anestesia.

18. Analgesia postoperatoria: Las técnicas de ahorro de opioides mediante la implementacion de
analgesia multimodal se asocian a movilizacién temprana, retorno de la funcion intestinal y menor
numero de complicaciones que conducen a un acortamiento en la estancia hospitalaria[4]. El

paracetamol es una pieza importante en la estrategia de analgesia multimodal junto con los AINES,
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sin embargo, estos ultimos tiene una asociacion discutida a fugas anastomoticas. Por otro lado, se
menciona la infiltracién con anestésicos locales en el sitio quirargico y en los puertos en el caso
de la cirugia laparoscopica como otra estrategia en la reduccion del dolor; no obstante, hay
evidencia limitada al respecto. En conclusion, se recomienda la implementacion de analgesia
multimodal ahorradora de opioides en combinacion con analgesia epidural, espinal o bloqueo de
la pared abdominal.

Recomendacion: analgesia multimodal ahorradora de opioides fuerte, calidad de la evidencia
moderada[76].

Bloqueo epidural : Su uso con anestésicos locales en el periodo pre, tras y postoperatorio a
demostrado una asociacion con una reduccion en la respuesta neuroendocrina al trauma quirdrgico
con una atenuacion en la resistencia a la insulina y catabolismo proteico; la infusién continua de
una mezcla de opioides lipofilos y anestésicos locales ha demostrado una mejor analgesia que su
uso por separado en el contexto de la cirugia abdominal mayor [76]. Sin embargo dado que la
mayoria de los datos sobre las ventajas de la analgesia epidural no se obtuvieron en el escenario
de las pacientes de oncologia ginecoldgica, aunado a que estos elementos pueden contribuir a
desviar los objetivos de una recuperacion mas rapida (prolongacion en la preparacion de la
anestesia, mayor tiempo hasta la primera ambulacion e hipotension), no se recomienda de forma
rutinaria [35].

Anestesia / analgesia espinal (Complemento de la Anestesia General) :La anestesia espinal tiene
una elevada eficacia con escasas complicaciones; una composicion de anestésico local tipo
bupivacaina al 0.5% mas opioide de accion prolongada ejemplo diamorfina ( 300 a 500 mcg ) o
morfina ( 100 a 150 mcg libre de conservante ) en volumen total <2.0 ml para evitar el bloqueo

espinal alto, conduce a un efecto analgésico prolongado y a la reduccion de hasta seis veces los
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requerimientos posteriores de opioides en el periodo postquirurgico [102]. Se concluye que la
anestesia espinal con opioides a bajas dosis genera Optimos resultados con la consecuente
reduccion del estrés quirargico y ahorro de opioides y es un complemento a la anestesia general
en la cirugia laparoscopica.

Recomendacion fuerte, calidad de la evidencia moderada [76].

Infusiones de lidocaina: La dosificacion recomendada oscila entre de 1.5 a 3 mg / kg / h,
dependiendo del bolo inicial (0 a 1.5 mg / kg) [103] con una duracién que puede extenderse hasta
finalizar la cirugia o 12 a 24 horas posterior a la misma [104], se de gran importancia estar atentos
a los sintomas relacionados a la toxicidad como parestesia de la lengua, visidon borrosa, mareos,
tinnitus y hormigueo peri-oral, por lo que se recomienda monitoria continua del EKG.
Recomendacion fuerte, alta calidad de la evidencia [76].

Bloqueo de pared abdominal: Ofrece analgesia de la pared abdominal desde T10 a L1 su objetivo
es musculo facial entre los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen, se puede
complementar con bloqueo subcostal y de los rectos. Aunque se asocia a un menor uso de opioides,
retorno rapido de la funcion intestinal y recuperacion rapida, se objeta su corta duracion (8 a 10 h
con bupivacaina y la ropivacaina convencional).

Recomendacion fuerte para cirugia minimamente invasiva, calidad de la evidencia moderada[76].

19. Tromboprofilaxis : Los pacientes de alto riesgo incluyen colitis ulcerosa, neoplasia estadio II-
IV, estado de hipercuagulidad, terapia con esteroides, obesidad y edad avanzada; la trombo
profilaxis disminuye la incidencia de trombosis venosa profunda en un 30% y su modalidad
mecanica favorece a todos los pacientes hasta su movilizacion o durante la hospitalizacion, incluye

las medias de compresion y la compresion neumatica intermitente  (ICP). En cuanto al tratamiento
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farmacologico una dosis unica de heparina de bajo peso molecular (LMWH) es tan efectiva como

una dosis doble [105].

Calidad de la evidencia alta para la tromboprofilaxis mecénica postoperatoria y para el uso

postoperatorio LMWH.

20. Terapia posoperatoria de liquidos y electrolitos: Una vez se tolere la via oral los liquidos
endovenosos deben suspenderse; en situaciones donde no se indique su suspension por razones
clinicas y en ausencia de perdidas concurrentes se sugiere infusiones a 25 a 30 ml / kg por dia con
no mas de 70 a 100 mmol de sodio / dia mas potasio. En situaciones de hipotension con infusiones
de analgesia epidural una vez asegurado la normovolemia se justifica iniciar medicacion
vasopresora para evitar la sobrecarga hidrica.

El uso de grandes volimenes de SSN al 0.9% genera acidosis hipercloremica, sobrecarga de
volumen intersticial y reduccion de la hemodinédmica renal con la consecuente reduccion de la
excrecion de sodio y agua asociado a una reduccion de la tasa de filtracion glomerular, pese a todo
lo anterior aun no se cuenta con un ECA a gran escala en poblacion quirrgica que evalte la SSN
0.9% vs soluciones equilibradas, por lo que la calidad de la evidencia no se estima alta.

El objetivo es lograr un equilibrio cero de liquidos y electrolitos (Calidad de la evidencia alta-
Recomendacion fuerte) , utilizando soluciones hipotonicas para el mantenimiento, soluciones
equilibradas para las perdidas (Calidad de la evidencia baja-Recomendacion fuerte) y vasopresores
una vez se yugule el déficit y persista la hipotension en pacientes con infusiones de analgesia
epidural [76].

21. Drenaje urinario: Para el caso particular de la cirugia ginecoldgica oncologica las guias de

recuperacion acelerada recomiendan el uso de catéteres urinarios durante un periodo corto,
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preferiblemente 24 horas después de la cirugia [35], apoyado entre otros estudios por una revision
de Cochrane que mostrd una asociacion entre la extraccion temprana de catéteres urinarios y
estancia hospitalaria mas corta [106].

22. Prevencion del ileo postoperatorio: Es una pauta basica de los protocolos de recuperacion
intensificada, siendo objetivo de varias de las recomendaciones anteriores como la analgesia
multimodal, cirugia minimamente invasiva, equilibrio de liquidos cercano a cero etc. Dentro de
los agentes usados para disminuir la duracion del ileo postoperatorio se mencionan los antagonistas
periféricos del receptor miu-opioide (PAM-OR) ejemplo el alvimopan, metilnaltrexona, naloxona
y naloxegol. El primero demostr6 su eficacia en seis de ocho ensayos clinicos aleatorizados de una
revision sistematica [107], en tanto la maltodextrina no mostro superioridad frente al placebo en
dos ECA [108]. Por otro lado los efectos del uso de goma de mascar en pacientes sometidos a
cirugia abdominal fue evaluado en un estudio multicéntrico a gran escala con adecuada
metodologia, en éste no se demostré impacto alguno en el tiempo del movimiento intestinal,
estancia hospitalaria y complicaciones [109]. Dado que la evidencia actual no respalda la eficiencia
de la goma de mascar en la duracion del ileo postquirtrgico no se recomienda dentro de las pautas
de estos protocolos.

Las guias de recuperacion intensificada para Cirugia Ginecologica indican: hidroxido de magnesio
25 ml dosis nocturna, “senna” 1-2 tabletas , polietilenglicol 17 g diarios, lactulosa 15-30 ml tres
veces al dia o polvo de mucillo de psyllium 1-2 paquetes diarios [35].

En conclusion, para (PAM-OR) ejemplo el alvimopan calidad de la evidencia moderada; otras
estrategias como el uso del Bisacodilo, Oxido de Magnesio, Daikenchuto y café calidad de la

evidencia baja. Por ultimo la prevencién multimodal del ileo: grado de recomendacion fuerte [76].
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23. Control glucémico postoperatorio: Todas las pautas ERAS que reducen el estrés metabolico
deben implementarse para disminuir la resistencia a la insulina y el desarrollo de hiperglucemia.
Los niveles de glucosa por encima de 180 a 200 mg / dL deben manejarse con infusiones de
insulina y un control regular de glucosa en sangre para evitar el riesgo de hipoglucemia iatrogénica
[15].
24. Cuidados nutricionales postoperatorios:
Reanudacion postoperatoria de la ingesta oral: la prolongacion del ayuno postoperatorio se ha
asociado a incremento en las tasas de infeccion y retraso en la recuperacion; algunos estudios
muestran que la dieta baja en residuos comparada con la dieta de liquidos claros asocia una estancia
hospitalaria menor, disminucion de las nduseas, retorno rapido a la funcion intestinal sin
incrementar la morbilidad postoperatoria [110].

e Se recomienda una dieta regular dentro de las primeras 24 horas después de un

procedimiento quirurgico oncoldgico ginecologico [35].

El uso de la inmunonutricion mediante suplementos enterales con inmunomoduladores como L-
arginina, L-glutamina, 4cidos grasos omega 3 y nucledtidos favorece la respuesta inflamatoria e
inmunitaria con una consecuente reduccion en las tasa de complicaciones postquirdrgicas y
recuperacion mas corta [111]. Las guias ESPEN indican la inmunonutricion postoperatoria como
minimo (arginina, acidos grasos omega 3 y ribonucledtidos) a pacientes malnutridos sometidos a
cirugia mayor por cancer [112].
Recomendacion fuerte para la reanudacion postoperatoria de la ingesta oral (calidad de la
evidencia moderada) y la Inmunonutricion (calidad de la evidencia baja) para el caso de cirugia

abdominal mayor.
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25. Movilizacién temprana: Son multiples las complicaciones asociadas al reposo prolongado
entre las que se cuentan reduccion de la fuerza, perdida de la masa magra, resistencia a la insulina,
complicaciones tromboembolicas y pulmonares; una movilizacion en los tres primeros dias
posterior al procedimiento quirirgico condiciond un mayor éxito en los protocolos de recuperacion
intensificada. La movilizacion temprana dirigida a objetivos que incluye maniobras como sentarse
y pararse o ponerse de pie junto a la cama se relacionan con estancias hospitalarias reducidas y
una mayor movilidad funcional [113]. Por lo tanto se debe estimular a los pacientes en cirugia
ginecoldgica mayor a movilizarse dentro de las 24 horas posteriores al procedimiento incluido el
deambular ocho veces al dia o consumir todas las comidas en la silla [88].

Calidad de la evidencia moderado, grado de recomendacion fuerte [76] [88]

Tabla N.5 Pautas de la etapa intra-operatoria. Tomado de la referencia N.42.

Postoperative
nausea and
wormiting (PO
prophylaxis

Patients should receive prophylaxis
using a multimodal approach to PO
that includes more than two antiemeatic
agents

Nonopiocid oral
analgesia or
mukltimodal
analgesia

Avoidance of
salt and water
owverload

Multimodal approach to analgesia
(nonstercoidal antiinflammatory drugs
[NSAIDs] or acetaminophen,
gabapentin, and dexamethasone
[unless contraindications exist])
Intravenous fluids discontinued on
postoperative day 1: balanced
crystalloid solutions are preferred to
0.9%%6 normal saline

Earhy oral
nutrition

Remowal of
urimary catheter
Earbhy mobilization

Postoperative
glucose control

Regular diet within the first 24 h after
gynecologic oncology surgical
procedures

Urinary catheter should be remowved
within 24 h postoperatively

Early mobilization within 24 h of
surgical procedure

ERAS elements that reduce metabolic
stress should be employed to reduce
imnsulin resistance and the develop-
ment of hyperglycemia

Slucose levels abowve 180—200 mgsdl
should be treated with insulin
imfusions and regular blood glucose
monitoring to awoid the risk of
hypoglycemia

Audit of corm-
pliance and
outcomes

Audit of compliance should be done
regularhy
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Finalmente, como punto de trascendental importancia se encuentra la auditoria del cumplimiento
y resultados; centrado en la premisa de que el éxito de la implementacion de una via clinica de
recuperacion acelerada se establece en la adherencia de los diferentes componentes de la misma
con el compromiso no solo de un equipo multidisciplinario sino también del propio paciente. El
porcentaje de adherencia esta relacionado directamente con la morbilidad, sintomas y reingreso a

30 dias e incluso supervivencia a 5 afios con un porcentaje de adherencia >70% [2][3].



7. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Tabla N.6 Operacionalizacion de las variables

Nivel de
Variable Definicion Categoria
medicion
Condicion de tipo organica
que diferencia al macho de
Sexo. Femenino, Masculino. | Nominal.
la hembra, al hombre de la
mujer.
Tiempo que ha vivido una
cuantitativa
Edad. persona desde su N°.afios
discreta
nacimiento.
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Procedencia.

Area de origen.

1:Urbana, 2:Rural.

Nominal.

IMC

Es la razon matematica que

relaciona el peso con la

talla. kg/m?.

Grupo 1: bajo peso
(IMC es menor de
18.5); Grupo 2: normal
(IMC se encuentra
incluido entre 18.5 y
24.9) , Grupo 3:
sobrepeso (IMC se
encuentra incluido
entre 25y 29.9),
Grupo 4: obesidad
(IMC >=30y399)y
Grupo 5: obesidad

mérbida (IMC >=40).

Ordinal.

ASA

Sistema de clasificacion
que que permitehacer una

estimacion del riesgo que

plantea la anestesia para los

distintos estados del

paciente.

Grupo 1: ASAI:
Paciente saludable;
grupo 2: ASA
II:Paciente con
enfermedad sistémica
leve, controlada y no
incapacitante; grupo 3:
ASA TII:Paciente con

enfermedad sistémica

Ordinal.
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grave, pero no
incapacitante; grupo 4:
ASA IV:Paciente con
enfermedad sistémica
grave e incapacitante,
que constituye ademas
amenaza constante
para la vida; grupo 5:
ASA V:enfermo
terminal o moribundo,
cuya expectativa de
vida no se espera sea
mayor de 24 horas, con
o sin tratamiento
quirdrgico: grupo 6
:ASA VI: Paciente con

muerte cerebral.

fndice de
comorbilidad de

Charlson

Sistema que evalua la
esperanza de vida a diez
afios, en relacion a la edad
y las comorbilidades del
individuo. Junto con la

edad consta de 19 items,

0: RR 1.00; 1: RR
1.45;2: RR: 2.10;
3:RR 3.04; 4: RR 4.40;
5:RR 6.38; 6: RR
9.23; 7: RR 13.37; =

8: RR 19.37

Ordinal.
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que de estar presentes
influyen directamente en la

esperanza de vida.

Grupo 1:Cancer
uterino; grupo 2:
Cancer de ovario;
Diagnéstico por
Corresponde al diagnostico |grupo 3: Cancer de
sitio primario de Nominal.
del cancer primario. Cervix; grupo 4:
enfermedad.
Cancer de vulva; grupo
5: Otros tipos de
Cancer.
Quimioterapia: Tratamiento
con base en medicamentos
para impedir la formacion
Grupo
de células malignas,
1:Quimioterapia,
Tratamiento mediante su destruccion o
Grupo 2:Radioterapia,
preoperatorio neo  |al impedir su Nominal.

adyuvante

multiplicacion.
Radioterapia: Tratamiento
que consiste en la emision
de radiacion de alta energia

proveniente de rayos X,

Grupo 3:Quimioterapia
y radioterapia, Grupo

4: ninguno.
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rayos gamma, neutrones,
protones y otras fuentes
para eliminar células
cancerosas y disminuir el

tamafio de los tumores.

Tipo de
procedimiento

quirdrgico.

Cirugia tradicional
“abierta”, es aquella donde
se usa una sola incision
para entrar al abdomen. La
cirugia laparoscopica usan
varias incisiones de 0.5 a 1
cm llamadas “puerto” lugar
donde inserta un trocar a
través de los los cuales se
pasan instrumentos
especializados y una
camara llamada

laparoscopio.

Grupo 1: Abiertos;
grupo 2:
Laparoscopicos; grupo

3: Vulvar-Vaginal.

Nominal.
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Modificacién del sistema

de puntuacion quirurgica

Grupo 1: Complejidad
1-2; Grupo

2:Complejidad 3 y 4;

Complejidad del

(Tabla complementaria Grupo 3:Complejidad
procedimiento Ordinal.

N.7) desarrollada por Aletti |5 y 6; : Grupo 4:
quirurgico.

et al (2007) para el cancer |Complejidad 7y 8;

de ovario. Grupo 5: Complejidad

>8.

Es el intervalo de tiempo Grupo 1: <60 minutos;

que va desde la incision Grupo 2: 60-120
Tiempo quirtrgico Intervalo.

inicial o diéresis hasta la minutos; Grupo 3:>120

sutura final. minutos.

Asesoramiento detallado

por parte de un equipo

interdiciplinario que

incluye cirujano,
Educacion enfermera y el

1:Si, 2: No. Dicotomico.

Preoperatoria. anestesiologo con respecto

a las expectativas y dudas
anticipadas del paciente
sobre el procedimiento

quirargico, el acto
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anestésico y su

recuperacion.

Optimizacion previa
al ingreso segun lo
indicado para

:A.Deficiencia

Estabilizacion de
comorbilidades tales como
enfermedad pulmonar,
enfermedad renal,
hipertensiéon y diabetes,
manejo de trastornos como
el sindrome anémico, la

desnutricion e

nutricional, implementacion de habitos
1:8i, 2: No. Dicotomico.

B Fragilidad, saludables como el
C.Anemia,D.HbAlc | abandono del tabaquismo
, E.Abandono del  |( asesoria intensa y
tabaco,F.Uso de tratamiento de re-emplazo
etanol con nicotina durante un

periodo minimo de 4-8

semanas ) y el alcohol

(abstinencia minima de 4

semanas).

Dieta normal hasta la
Ayuno y carga de

medianoche, liquidos claros 1:8i, 2: No. Dicotomico.
carbohidratos.

hasta 2 h antes de la
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cirugia, bebida isotonica de
300 ml que contiene un
total de 50 gramos de
maltodextrina 2 horas antes

de la cirugia.

No se recomienda la
preparacion mecanica del
intestino de rutina, su uso

debe limitarse a pacientes

Preparacion en los que se planifica una
intestinal reseccion de colon. Si se 1:8i, 2: No. Dicotomico.
preoperatoria incluye debe adicionarce la
preparacion del intestino
oral: neomicina 1 g +
metronidazol 1500 mg el
dia anterior a cirugia.
Incluye :Acetaminofén
Analgesia 1000 mg VO / IV,
preventiva: Celecoxib 400 mg VO,
Acetaminofén, Tramadol-ER 300 mg VO 1:Si, 2: No. Dicotomico.
AINES o una vez, Gabapentina 300-
gabapentin. 600 mg VO. Debe ajustarce

a la edad y comorbilidades
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del paciente. Cualquiera de
los anteriores
correspondiente a analgesia
anticipada previa a la noxa

quirurgica.

Profilaxis

antiemética.

Uso de >2 antieméticos
(enfoque multimodal)
incluyen: Aprepitant 40 mg
VO en la induccion,
dexametasona 4-5 mg IV
en la induccion, droperidol
0.625-1.25 mg IV al final
de la cirugia, ondansetr6n 4
mg IV final de la cirugia,
prometazine 6.25-12.5 mg
IV al inicio o al final de la
cirugia, parche
transdérmico de
escopolamina antes de la
tarde o 2 horas antes

cirugia

1:Si, 2: No.

Dicotomico.
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Profilaxis

antimicrobiana.

Ducha con jabon o agente
antiséptico la noche
anterior a la cirugia,
Clorhexidina: para la
limpieza de la piel. Si no se
previo reseccion del colon:
Cefazolina 2g IV antes de
la incision (3g si peso >
120 kg). Si se anticipa la
reseccion del colon:
Cefazolin 2g IV antes de la
incision (3 g si peso > 120
kg) + Metronidazol 500 mg

IV o Ertapenem 1 g IV.

1:§i, 2: No.

Dicotomico.

Estrategia de
manejo de fluidos

intraoperatorios

Uso de ringer lactato , la
fluidoterapia dirigida a
objetivo ( monitoria del
gasto cardiaco no invasivo)
en pacientes de alto riesgo
sometidos a cirugia
abdominal. Evitar
regimenes de fluidos muy

restrictivos o liberales.

1:§i, 2: No.

Dicotomico.
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Tipo de Anestesia:
A. General:
Inhalada, B.General
balanceada; C.
General: Total
endovenosa,

D.Neuroaxial.

Uso de nestésicos de accion
corta (sevoflurano,
desflurano) 0 agentes
anestésicos intravenosos en
combinacion con propofol
en un régimen de anestesia
intravenosa total :
dexmedetomidina,
ketamina y lidocaina.
Anestesia epidural o
espinal si hay indicacion.
Monitoria de la
profundidad del bloqueo
neuromuscular y la
reversion completa.
Ventilacion: estrategia de
proteccion con volumenes
corrientesde6a8ml/kgy
una PEEP de 6a8cm
H20 . Usar infiltracion
local (opciones):
Bupivicaina 0.25% con

epinefrina en el sitio de la

0= General: Inhalada,
1= General balanceada;
2= General:Total
endovenosa, 3=
Neuroaxial, 4=

Neuroaxial y general.

Nominal.
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incision; bupivacaina
liposomal 266 mg diluido
en solucion salina estéril;
infiltracion del plano
transverso del abdomen

(TAP).

Calentamiento del

paciente: Calentador

Uso del dispositivo de

1:Si, 2: No. 3: No

de aire caliente Dicotomico.
calentamiento activo. consignado (NC)
forzado y fluido
intravenoso.
Liquidosa40ml/h
posterior a la cirugia
(duracion tipica 812 h),
bolo de liquido de 250-500
Manejo de fluidos
ml para garantizar un gasto 1:Si, 2: No. Dicotomico.
postoperatorio.
urinario de 20 ml / h.
Suspender liquidos I'V
cuando el paciente tiene
una ingesta oral de 600 ml.
Acetaminofén 1000 mg VO
Analgesia
cada 6 horas (no exceder 1:Si, 2: No. Dicotomico.
postoperatoria:

4000 mg / 24 horas; iniciar
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Minimizaci6n de

opioides

el dia 0), Ibuprofeno 400—
800 mg VO cada 6 horas
(iniciar dia 1), pregabalina
75 mg VO x 48 horas
(inicio pm dia 1). Si el
paracetamol y el
ibuprofeno no son
efectivos (o si existen
contraindicaciones):
Oxicodona 5-10 mg VO
cada 4 horas, tramadol 100
mg VO cada 4-6 horas;
opioide IV (por ejemplo,
hidromorfona 0.5 mg IV
cada 30 min ) solo si los
medicamentos opioides
orales son ineficaces 0
PCA solo si el paciente
requiere dos dosis 0 mas de
opioides IV en un periodo

de 24 horas.
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Evitar drenajes quirurgicos
y sondas nasogastricas.

Retiro de sonda Foley en la

No hay sondas mafiana del ler dia POP en
1:8i, 2: No. Dicotomico.
drenajes de rutina. | ausencia de
contraindicaciones (es
decir, reconstruccion de la
vejiga).
Deambulacion 8 veces por
Estrategia de
dia con un total de 8 horas
movilizacion 1:Si, 2: No. Dicotomico.
fuera de la cama, todas las
temprana.
comidas en silla.
Liquidos transparentes
después del dia 0, dieta
regular que comienza el dia
1 después de la cirugia.
Dieta postoperatoria | Rutina intestinal, uno o mas
y manejo del de los siguientes: senna 1-2 1:8i, 2: No. Dicotomico.

régimen intestinal:

sobres VO, hidroxido de
magnesio 25 ml VO,
lactulosa 15-30 ml VO,
polietilenglicol (PEG) 17 g

VO al dia, polvo de

78



psyllium mucilago 1-2

paquetes VO diarios.

Tromboprofilaxis.

Los pacientes con mayor
riesgo de TEV deben
recibir doble profilaxis
mecanica (Medias,
dispositivos de compresion
neumatica) y
quimioprofilaxis con
heparina de bajo peso
molecular o heparina no
fraccionada. La profilaxis
debe iniciarse antes de la
cirugia y continuar después
de la misma. La
quimioprofilaxis extendida
(28 dias después de la
operacion) se debe
prescribir a pacientes que
cumplen con los criterios
del Colegio Amerino de

Torax de alto riesgo,

1:§i, 2: No.

Dicotomico.
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incluidas las pacientes con

cancer de ovario avanzado.

Criterios para el

alta.

Tolerar al menos 2000 ml
por dia, evacuar
independientemente, dolor
bien controlado con
medicacién oral, deambular
en los pasillos. Se debe
implementar una educacion
postoperatoria mejorada
para los pacientes antes del

alta.

1:8i, 2: No.

Dicotomico.

Controles y
seguimiento

postoperatorio.

Corresponde al cuidado
ofrecido a un paciente
durante cierto tiempo
después de terminar el
tratamiento de una
enfermedad, incluye
reconocimientos médicos
regulares con analisis de
sangre y pruebas de
imagenes, con objeto de

vigilar y detectar

1:8i, 2: No.

Dicotomico.
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problemas de salud que se
pueden presentar después

de terminar el tratamiento.

Complicaciones Definido como un resultado | Grupo 1: Nauceas y
Menores: no deseado ocurrido en el | vomitos pop; grupo 2:
A.Nauceas y paciente derivado de forma | EVA >4; grupo 4: Ileo; | Nominal/Cat
vomitos pop, B. directa de una intervencion |grupo 5: ISO. egorica
EVA >4; C.Ileo, quirurgica que retrazan el
D.ISO. proceso de recuperacion. Si/No (para cada una)
Definido como un resultado | Grupo 1:Ingreso a
Complicaciones no deseado ocurrido enel | UCI; grupo 2: MACE;
Mayores: A.Ingreso |paciente derivado de forma | grupo 3: Sangrado
Nominal/Cat
a UCIL;, BMACE; directa de una intervencidon |mayor; grupo 4: TEP;
egorica
C.Sangrado mayor, |quirurgica dentro de un grupo 5: Muerte.
D.TEP, E.Muerte. |periodo hasta 8 semanas
despues de la cirugia. Si/No (para cada una)
Tiempo en dias de
Dias de Estancia hospitalizacion desde el
Numerico. Razon.

Hospitalaria.

procedimiento quirurgico

hasta el alta.
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Corrresponde a las
Reingreso en los admisiones a un hospital
primeros 30 dias dentro de cierto periodo
1:§4, 2: No. Dicotomico.
desde el alta después de haber egresado
hospitalaria. del mismo (primeros 30
dias posteriores al alta).
Reaparicion del cancer
Recurrencia de
primario después de un
enfermedad
periodo de mejoria en el
primaria a 6 meses 1:8i, 2: No. Dicotomico.
mismo lugar del tumor
(en cirugias de
original o en otra parte del
intencion curativa).
cuerpo.
Tiempo desde la cirugia
Grupo 1: <1 mes,
Tiempo a Terapia | hasta el inicio del
grupo 2: 1-3 meses, Intervalo.
Neoadyuvante. tratamiento neoadyuvante
grupo 3 >3 meses.
si hay indicacion.
Fallecimiento del paciente
Mortalidad a 6
en los primeros 6 meses 1:Si, 2: No. Dicotomico.
meses.
desde el alta.
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Tabla N.7 Complejidad de la Cirugia:

Complejidad Quirugica

Procedimiento Quirurgico Puntos
Histerectomia Total+Salpingo-

1
ooferectomia bilateral
Omentectomia. 1
Linfadenectomia pelvica 1
Linfadenectomia para-aortica. 1
Seccion peritoneo pelvico. 1
Seccion peritoneo abdominal. 1
Rectosigmoidostomia anastomisis

3
termino-terminal.
Reseccion intestinal extensa. 2
Seccion-reseccion diafragma. 2
Esplenectomia. 2
Reseccion hepatica. 2
Reseccion corta de colon. 1

La complejidad quirtrgica se clasifico mediante una modificacion del sistema de puntuacion

quirurgica desarrollado por Aletti et al (2007) para el cancer de ovario [114][115].
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8. DISENO METODOLOGICO.

8.1 Tipo de estudio.
Estudio descriptivo de corte transversal desde el 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre del afio

2019.

8.2 Lugar.

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, es una institucion prestadora
de servicios de salud de nivel complementario, sitio de referencia para la region sur de Colombia,
que incluye el sur de los departamentos del Tolima, Huila, Putumayo y Caquetd; se destaca por
ser centro de referencia para patologia oncoldgica, por tanto se atienden pacientes de alta
complejidad; adicionalmente cuenta con servicios de urgencia, hospitalizacion, unidad de cuidado
intensivo adulto, unidad de cuidado intensivo Gineco-obstétrico, unidad de cuidado intensivo
pediatrico y neonatal, banco de sangre las 24 horas del dia durante toda la semana y un total de

ocho salas de cirugia en funcionamiento por todo el afio [116].

&.3 Poblacion.

Pacientes con diagnostico de patologia oncoldgica de origen ginecologico llevadas a cirugia

curativa o paliativa.
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8.4 Muestra.

Se tomd una muestra no probabilistica por intencion de tratar que correspondio a las pacientes
programadas a cirugia mayor oncoldgica por enfermedad ginecologica ingresadas al Hospital
Universitario Hernando Moncaleno Perdomo de Neiva de manera electiva en el periodo
comprendido del 01 de enero del afio 2014 hasta el 31 de diciembre del 2019, quienes cumplieron
con los criterios de inclusion y se descartd aquellas que cumplieron los criterios de exclusion a

saber los siguientes:

&.4.1 Criterios de inclusion.

1. Pacientes con diagnostico histopatologico de enfermedad ginecoldgica oncologica llevadas a

cirugia electiva por dicha causa primaria durante el periodo fijado de la investigacion 01 de enero

del afio 2014 hasta el 31 de diciembre del afio 2019.

8.4.2 Criterios de exclusion

1. Cirugia por re intervencion o complicacion.

2. Pacientes gestantes.
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8.5 Estrategia para controlar sesgos

Se realiz6 una prueba piloto que estableci6 la adecuada eficiencia del instrumento de recoleccion
de datos. Dos investigadores de forma independiente realizaron la compilacion de la informacion
con chequeo cruzado posterior para disminuir la variabilidad interobservador. Un tercer
investigador se encargd del analisis estadistico de la base de datos con la ejecucion de analisis
subgrupo para las variables de confusion predeterminadas que se derivan del paciente, su estado
funcional y carga de la enfermedad (ASA, el indice de comorbilidad de Charlson, indice de masa
corporal, el sitio primario de enfermedad, tratamiento preoperatorio neoadyuvante) y derivadas
del procedimiento quirurgico (duracion de la cirugia, complejidad de la intervencion quirurgica,
cirugia abierta o laparoscoOpica, entre otras). Vale la pena aclarar que la estimacion del volumen

de sangrado no fue considerada dadas las limitaciones en su cuantificacion objetiva.

8.6 Técnica y procedimientos para la recoleccion de datos

Se realizd una busqueda detallada inicial de la cirugia programada de ginecologia oncologica
durante el periodo comprendido del 01 de enero del afio 2014 hasta el 31 de diciembre del afio
2019; posteriormente del registro mencionado se filtré por nimero de identificacion las pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion ya referidos en el apartado anterior y a continuacion,
se procedio a la busqueda de su respectiva historia clinica con la aplicacion final del instrumento

de recoleccion de datos.
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8.7 Instrumento para la recoleccion de informacion

Se realiz6 la validacion y confiabilidad de la herramienta de recoleccion de datos mediante la
evaluacion con expertos: dos profesionales en el drea de Anestesiologia y cuidado perioperatorio
y un profesional en el area de Cirugia Oncologica Ginecoldgica quiénes determinaron la
pertinencia de las variables incluidas en el mismo. (Ver Anexos).

De manera complementaria se describe a continuacion las recomendaciones ERAS que se
consideraron en la medicion, resaltando que corresponden a un compendio de las emitidas por la
Sociedad de Recuperacion Mejorada del afio 2016 actualizadas en el afio 2019 [5][6] junto con las
variables sugeridas en la lista de verificacion para la elaboracion de informes sobre el

cumplimiento, resultados e investigacion de elementos ERAS [7].

Tabla No. 8. Recomendaciones ERAS [5][6] [7].

Asesoramiento detallado por parte de un equipo
interdiciplinario que incluye cirujano, enfermera
Educacién previa al ingreso del |clinica y el anestesidélogo con respecto a las
paciente sobre el protocolo expectativas y dudas anticipadas del paciente sobre
el procedimiento quirargico y el acto anestésico y

brindar educacion sobre el protocolo.




Optimizacién previas al ingreso
segun lo indicado para
:A.Deficiencia nutricional,
B.Fragilidad,
C.Anemia,D.HbAlc,
E.Abandono del tabaco,F.Uso

de etanol

Estabilizacion de comorbilidades tales como
enfermedad pulmonar, enfermedad renal,
hipertension y diabetes, manejo de trastornos como
el sindrome anémico, la desnutricion e
implementacioén de habitos saludables como el
abandono del tabaquismo ( asesoria intensa y
tratamiento de re-emplazo con nicotina durante un
periodo minimo de 4-8 semanas ) y el alcohol

(abstinencia minima de 4 semanas).

Ayuno y carga de

carbohidratos.

Dieta normal hasta la medianoche, liquidos claros
hasta 2 h antes de la cirugia, bebida isoténica de 300
ml que contiene un total de 50 gramos de

maltodextrina 2 horas antes de la cirugia.

Preparacion intestinal

No se recomienda la preparacion mecanica del
intestino de rutina, su uso debe limitarse a pacientes

en los que se planifica una reseccion de colon. Si se

preoperatoria incluye debe adicionarce la preparacion del intestino
oral: neomicina 1 g + metronidazol 1500 mg el dia
anterior a cirugia.
Incluye :Acetaminofén 1000 mg VO / IV, Celecoxib
Analgesia

preventiva: Acetaminfen,

AINES 6 gabapentin.

400 mg VO, Tramadol-ER 300 mg VO una vez,
Gabapentina 300600 mg VO. Debe ajustarce a la

edad y comorbilidades del paciente.
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Profilaxis antiemética.

Uso de =2 antieméticos (enfoque multimodal)
incluyen: Aprepitant 40 mg VO en la induccion,
dexametasona 4-5 mg IV en la induccion,
droperidol 0.625-1.25 mg IV al final de la cirugia,
ondansetrén 4 mg IV final de la cirugia,
prometazine 6.25-12.5 mg IV al inicio o al final de
la cirugia, parche transdérmico de escopolamina

antes de la tarde o 2 horas antes cirugia

Profilaxis antimicrobiana.

Ducha con jabon o agente antiséptico la noche
anterior a la cirugia, Clorhexidina: para la limpieza
de la piel. Si no se previ6 reseccion del colon:
Cefazolina 2g IV antes de la incision (3g si peso >
120 kg). Si se anticipa la reseccion del colon:
Cefazolin 2g IV antes de la incision (3 g si peso >
120 kg) + Metronidazol 500 mg IV o Ertapenem 1 g

Iv.

Estrategia de manejo de fluidos

intraoperatorios

Uso de ringer lactato , la fluidoterapia dirigida a
objetivo ( monitoria del gasto cardiaco no invasivo)
en pacientes de alto riesgo sometidos a cirugia
abdominal. Evitar regimenes de fluidos muy

restrictivos o liberales.

89



10

Calentamiento del paciente:
Calentador de aire caliente

forzado y fluido intravenoso.

Uso del dispositivo de calentamiento activo.

11

Manejo de fluidos

postoperatorio.

Liquidos a 40 ml / h posterior a la cirugia (duracion
tipica 8-12 h), bolo de liquido de 250-500 ml para

garantizar un gasto urinario de 20 ml / h. Suspender
liquidos IV cuando el paciente tiene una ingesta oral

de 600 ml.

12

Analgesia
postoperatoria:Minimizacion de

opioides

Acetaminofén 1000 mg VO cada 6 horas (no
exceder 4000 mg / 24 horas; iniciar el dia 0),
Ibuprofeno 400-800 mg VO cada 6 horas (iniciar
dia 1), pregabalina 75 mg VO x 48 horas (inicio pm
dia 1). Si el paracetamol y el ibuprofeno no son
efectivos (o si existen contraindicaciones):
Oxicodona 5-10 mg VO cada 4 horas, tramadol 100
mg VO cada 4-6 horas; opioide IV (por ejemplo,
hidromorfona 0.5 mg I'V cada 30 min ) solo si los
medicamentos opioides orales son ineficaces 0
PCA solo si el paciente requiere dos dosis o mas de

opioides IV en un periodo de 24 horas.

13

No hay sondas drenajes de

rutina.

Evitar drenajes quirtirgicos y sondas nasogastricas.

Retiro de sonda Foley en la mafiana del ler dia POP en
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ausencia de contraindicaciones (es decir, reconstruccion

de la vejiga).

14

Estrategia de movilizacion

temprana.

Deambulacion 8 veces por dia con un total de 8

horas fuera de la cama, todas las comidas en silla.

15

Dieta postoperatoria y manejo

del régimen intestinal:

Liquidos transparentes después del dia 0, dieta
regular que comienza el dia 1 después de la cirugia.
Rutina intestinal, uno o mas de los siguientes: senna
1-2 sobres VO, hidroxido de magnesio 25 ml VO,
lactulosa 15-30 ml VO, polietilenglicol (PEG) 17 g
VO al dia, polvo de psyllium mucilago 1-2 paquetes

VO diarios.

16

Tromboprofilaxis.

Los pacientes con mayor riesgo de TEV deben
recibir doble profilaxis mecanica (Medias,
dispositivos de compresion neumatica) y
quimioprofilaxis con heparina de bajo peso
molecular o heparina no fraccionada. La profilaxis
debe iniciarse antes de la cirugia y continuar
después de la misma. La quimioprofilaxis extendida
(28 dias después de la operacion) se debe prescribir
a pacientes que cumplen con los criterios del
Colegio Amerino de Torax de alto riesgo, incluidas

las pacientes con cancer de ovario avanzado.
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17 |Criterios para el alta.

Tolerar al menos 2000 ml por dia, evacuar
independientemente, dolor bien controlado con
medicacion oral, deambular en los pasillo. Se debe
implementar una educacion postoperatoria mejorada

para los pacientes antes del alta.

8.8 Codificacion y tabulacion.

Se efectud la codificacion de algunas de las variables de la siguiente manera:

Tabla N.9 Definicion operativa de las variables:

Variable

Definicion Operativa

Sexo.

0= Femenino, 1= masculino.

Edad.

Numero de afios.

Procedencia.

0=Urbana, 1= rural.

IMC

0: bajo peso (IMC es menor de 18.5); 1=
normal (IMC se encuentra incluido entre
18.5 y 24.9) , 2= sobrepeso (IMC se
encuentra incluido entre 25 y 29.9), 3=
obesidad (IMC >=30y 39.9 ), 4= obesidad

moérbida (IMC >=40).

ASA

0= ASA I: Paciente saludable; 1=ASA

II:Paciente con enfermedad sistémica leve,
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controlada y no incapacitante; 2= ASA
III:Paciente con enfermedad sistémica
grave, pero no incapacitante; 3= ASA
IV:Paciente con enfermedad sistémica
grave e incapacitante, que constituye
ademas amenaza constante para la vida;
4=ASA Enfermo terminal o moribundo,
cuya expectativa de vida no se espera sea
mayor de 24 horas, con o sin tratamiento
quirargico: 5= ASA VI: Paciente con

muerte cerebral.

[ndice de comorbilidad de Charlson.

0=RR 1.00; I=RR 1.45; 2=RR: 2.10;
3=RR 3.04; 4=RR 4.40; 5=RR 6.38; 6=

RR 9.23; 7=RR 13.37; 8=>8: RR 19.37

Diagndstico por sitio primario de

enfermedad.

0=Cancer uterino; 1= Cancer de ovario;
2=Cancer de Cérvix; 3=Cancer de vulva;

4= Otros tipos de Cancer.

Tratamiento preoperatorio neo

adyuvante

0=Quimioterapia; 1=Radioterapia; 2=

Quimioterapia y radioterapia; 3=ninguno.

Tipo de procedimiento quirtrgico.

0= Abiertos; 1=Laparoscopicos; 2=

Vulvar-Vaginal.
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Complejidad del procedimiento

quirargico.

0= Complejidad 1-2; 1= Complejidad 3 y
4; 2= Complejidad 5 y 6; 3= Complejidad

7y 8; 4=Complejidad >8.

Tiempo quirnirgico

0= <60 minutos; 1= 60-120 minutos; 2=

>120 minutos.

Educacion previa al ingreso del

0= Si, 1=No.
paciente sobre el protocolo
Optimizacion previa al ingreso seglin
lo indicado para: A. Deficiencia
nutricional, Fragilidad, C. Anemia, 0= Si, 1=No.
D. HbAlc, E. Abandono del
tabaco,F.Uso de etanol
Ayuno y carga de carbohidratos. 0= Si, 1=No.
Preparacion intestinal preoperatoria | 0= Si, 1=No.
Analgesia preventiva: Acetaminofén,

0= Si, 1=No.
AINES 06 gabapentin.
Profilaxis antiemética. 0= Si, 1=No.
Profilaxis antimicrobiana. 0= Si, 1=No.
Estrategia de manejo de fluidos

0= Si, 1=No.

intraoperatorios

Tipo de Anestesia: A. General:

Inhalada, General balanceada; C.

0= General: Inhalada, 1= General
balanceada; 2= General: Total endovenosa,

3= Neuroaxial.,4 = General+ regional.
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General: Total endovenosa, D.

Neuroaxial.

Calentamiento del paciente:

Calentador de aire caliente forzado y | 0= Si, 1=No.
fluido intravenoso.
Manejo de fluidos postoperatorio. 0= Si, 1=No.
Analgesia postoperatoria:

0= 8Si, 1=No.
Minimizacion de opioides
No hay sondas drenajes de rutina. 0= Si, 1=No.
Estrategia de movilizacion temprana. | 0= Si, 1=No.
Dieta postoperatoria y manejo del

0= Si, 1=No.
régimen intestinal:
Trombo profilaxis. 0= Si, 1=No.
Criterios para el alta. 0= Si, 1=No.
Seguimiento. 0= Si, 1=No.
Auditoria. 0= Si, 1=No.

Complicaciones Menores: A.

Nauseas y vomitos pop, B. EVA >4;

0=Nauseas y vomitos pop; 1=EVA >4; 2=

fleo, 3=1S0.
C. fleo, D.ISO.
Recurrencia de enfermedad lriaa 6

0= Si, 1=No.
meses.
Mortalidad a 6 meses. 0= Si, 1=No.
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La informacion una vez recopilada en la base de datos fue analizada y procesada con el software

estadistico SPSS Statics version 20.

8.9 Fuente de informacion

Se utiliz6 fuentes de informacién directa que correspondi6 en primera instancia a la programacion
de cirugia electiva del area de Ginecologia Oncoldgica y posteriormente las historias clinicas de

las pacientes inicialmente seleccionadas.

8.10 Plan de analisis de resultados

El analisis estadistico fue llevado a cabo con el software estadistico SPSS Statics version 20. Se
realizo estadistica descriptiva mediante el célculo de frecuencias absolutas y relativas de la
adherencia a las recomendaciones ERAS, estableciendo los correspondientes intervalos de
confianza del 95% para las proporciones. Para las variables correspondientes a caracterizacion
sociodemografica, determinacion de los riesgos derivados del estado funcional, carga de
enfermedad y secundarios al procedimiento quirdrgico se ejecuto estadistica descriptiva con
calculo de medidas de tendencia central, de dispersion, de acuerdo a la normalidad de la variable
y frecuencias absolutas y relativas segiin correspondi6 con su respectivo intervalo de confianza del
95%.

Por otro lado se realizo un analisis multivariado comparando la adherencia a las recomendaciones,

segun riesgo derivado del paciente y del procedimiento frente a los desenlaces, realizando el
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calculo de los intervalos de confianza de la media de las proporciones de adherencia y comparando
mediante la prueba de Kruskal-Wallis, estableciendo una significancia estadistica con un valor
de p<0,05.

Adicionalmente, se realiz6 andlisis bivariado entre los desenlaces a corto y largo plazo
comparando la media de la proporcion de adherencia a las recomendaciones, usando pruebas no

paramétricas (U-Mann-Whitney) estableciendo la significancia estadistica con un valor de p<0,05.

8.11 Consideraciones éticas

Este estudio esta clasificado segun la resolucion 8430 de 1993 [117], como una investigacion sin
riesgo al ser un estudio retrospectivo en el cual, por definicion e intencién, no se realizd
intervenciones o modificaciones fisiologicas, psicologicas o sociales como parte de nuestros
objetivos de estudio. Al tener una direccionalidad retrospectiva se emple6 los archivos de la
programacion de cirugia electiva realizada en el intervalo de tiempo comprendido del 01 de enero
del 2014 al 31 de diciembre del 2019, con busqueda posterior de la historia clinica a partir del
numero de identificacion y aquellos registros que cumplieron con los criterios de inclusion fueron
seleccionados para la extraccion de la informacion requerida en la base de datos. Los
investigadores firmaron el acuerdo de confidencialidad para poder revisar y llevar privacidad en
la informacion de la historia clinica, los datos fueron codificados y se salvaguardo la
confidencialidad del paciente. Es importante mencionar que la inclusion o no de la informacion
del paciente en el estudio no tuvo ninguna repercusion en las decisiones terapéuticas establecidas
para el paciente realizadas por el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. Asi
mismo la informacion que se obtuvo de la revision de la historia clinica solo fue analizada por los

investigadores de este proyecto.
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8.11.1 Riesgo
El trabajo de investigacion se clasifica como sin riesgo debido a que no afectd las decisiones

medicas o terapéuticas de los pacientes incluidos

&.11.2 Alcance

Con este proyecto de investigacion se espera realizar una publicacioén en una revista indexada en
un periodo a corto o mediano plazo. Por otra parte el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo, obtuvo una informacion valiosa sobre el cuidado perioperatorio de pacientes llevadas a
cirugia oncoldgica ginecologica, con andlisis de descenlaces como estancia hospitalaria,
complicaciones mayores y menores, reingreso a 30 dias y mortalidad y la pontencial estimacion
de costos de forma subjetiva ya que este no es un objetivo trazado en la presente investigacion;
contribuird a la identificacion de aquellas practicas basadas en la evidencia que tienen un mayor
rendimiento en los resultados clinicos y quirurgicos de esta poblacion de pacientes. De forma
complementaria serd un referente para la elaboracion de una via clinica de recuperacion
intensificada ajustada a la realidad local y la consecuente propuesta de su implementacion.

A futuro se pretende realizar un estudio de cohorte prospectiva que permita una comparacion con
los datos obtenidos en este proyecto de investigacion, evaluando el impacto del cumplimiento de
dichas recomendaciones. Asi mismo se espera que este trabajo de investigacion genere nuevos
conocimientos en la comunidad médica, mejoré las condiciones clinicas perioperatorias del

paciente llevado a cirugia oncoldgica ginecoldgica y aporte al desarrollo investigativo de la
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Universidad Surcolombiana, postgrado de Anestesiologia y Reanimacion y del Hospital

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.

8.11.3 Costo — Beneficio

Reconocer que los resultados clinicos y quirargicos de los pacientes llevados a cirugia oncologica
ginecologica es el trabajo mancumonado y multidiciplinario de diferentes profesionales, técnicos
y auxiliares con una necesidad apremiante de un ejercicio homogeno basado en la evidencia
cientifica de mayor peso con objetivos comunes, claros y practicos.

Ademas contribuir a la generacion de nuevos conocimiento para la actualizacion de guias y rutas

de atencion.

&.12 Modelo administrativo

8.12.1 Cronograma

Se realiz6 un cronograma de actividades en funcién de organizar el tiempo y las actividades
ejecutadas desde el anteproyecto hasta la presentacion del informe y de esta forma se ordeno el
trabajo de los investigadores. Para mayor comprension de ello se realizé un diagrama de Granti

(Ver Anexos).

8.12.2 Presupuesto: Recurso Humano y Financiero

El trabajo de investigacion contd con recursos humanos y financieros. El proyecto fue llevado a

cabo por 3 investigadores con la colaboracidon de 3 asesores dos en la parte cientifica y uno en lo
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metodologico. Cada uno de los investigadores definid sus funciones siendo designada la Dr.
William Diaz director del proyecto. (Ver Anexos).

En cuanto a los recursos financieros el proyecto fue patrocinado con recursos propios de los
investigadores no se solicito recursos a instituciones o laboratorios para impedir conflicto de
intereses. Se contd con la colaboracidn en espacios y registros médicos y administrativos del

Hospital Universitario Hernando Moncaleano sin aportacion de recursos. (Ver Anexos).
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9. RESULTADOS.

El desenlace principal establecido fue determinar el porcentaje de adherencia a las
recomendaciones de recuperacion mejorada en cirugia oncologica ginecoldgica y como resultados
secundarios caracterizar la muestra, describir el riesgo derivado del estado funcional del paciente,
carga de la enfermedad y del procedimiento quirtrgico entre otros.

A partir de los registros de la programacion de cirugia del HUN se identificaron un total de 347
pacientes llevadas a cirugia oncoldgica ginecologica de forma electiva durante el periodo
01.01.2014 al 31.12.2019, se excluyeron pacientes con datos faltantes sobre el estado de
adherencia a las intervenciones ERAS (n =5), dejando 342 pacientes para el andlisis estadistico.
Las caracteristicas demograficas se presentan en la Tablas nimero 10, se observo una media de
edad de 49,4 afios y una desviacion estandar de 15,6 anos, una edad minima de 13 afios y méxima
de 93 afios, con una agrupacion de los datos alrededor de los grupos etarios de 40 a 59 afios;
adicionalmente se evidencid una proporcion ligeramente superior en las pacientes procedentes del
area urbana.

Tabla N.10 Grupos etarios y procedencia de la poblacion intervenida por patologia oncoldgica

ginecologica del HUN.
Variable (3:2) (%) IC 95%
Edad
10-19 11 3,22% 1,35-5,09
20-29 18 5,26% 2,9-7,63
30-39 61 17,84% 13,78-21,89
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Variable (3:2) (%) IC 95%
40-49 94 27,49% 22,75-32,22
50-59 70 20,47% 16,19-24,74
60-69 45 13,16% 9,58-16,74
70-79 33 9,65% 6,52-12,78
>80 10 2,92% 1,14-4,71
Procedencia
Urbano 194 56,73% 51,47-61,98
Rural 148 43,27% 38,02-48,53

9.1. Caracteristicas relacionadas al estado funcional del Paciente y Carga de Enfermedad.

Las caracteristicas relacionadas con el estado funcional del paciente y carga de enfermedad se
describen en las tablas nimero 11. Fue notorio que los datos se agruparon alrededor de los grupos
con un IMC normal o con sobrepeso con una distribuciéon normal; en cuanto al riesgo ASA el
grupo correspondiente a ASA III fue el que alcanzd una mayor proporcion. El indice de
comorbilidad de Charlson mostr6é una pequena diferencia entre los grupos de alto y bajo riesgo a
favor del primero; el diagnostico anatdmico mas frecuente fue el cancer de ovario (53,8% - 1C95%
48,5-59,1) seguido del cancer de cérvix (22,5% - 1C95% 18,1-26,9) y utero (15,2% - 1C95% 11,4-
19,0). Por ultimo los resultados mostraron que el 12,86% (IC95% 9,3-16,4) de las pacientes
sometidas a cirugia oncoldgica ginecologica tuvieron un tratamiento neo adyuvante previo a la

intervencion quirargica y dentro de éste la quimioterapia fue la mas usada.



Tabla N.11. Caracteristicas relacionadas con el estado funcional y carga de la enfermedad

Variable (34"2) (%) IC 95%
IMC
Bajo peso (< 18,5) 3 0,88% 0-1,87
Normal (18,5 a <25) 140 40,94% | 35,72-46,15
Sobrepeso (25 a <30) 136 39,77% | 34,58-44,95
Obesidad (30 a <40) 57 16,67% |[12,72-20,62
Obesidad mérbida (>40) 6 1,75% 0,36-3,15
ASA
I 5 1,46% 0,19-2,73
II 43 12,57% 9,06-16,09
111 285 83,33% |[79,38-87,28
IAY 9 2,63% 0,94-4,33
indice de Comorbilidad
<3 160 46,78% | 41,50-52,07
>3 182 53,22% | 47,93-58,50
Diagnéstico anatémico
Utero 52 1520% | 11,40-19,01
Ovario 184 53,80% [ 48,52-59,09
Cérvix 77 22,51% | 18,09-26,94
Vulva 7 2,05% 0,55-3,55
Otros 22 6,43% 3,83-9,03
Tratamiento neo adyuvante previo a la cirugia
Quimioterapia 37 10,82% 7,53-14,11
Radioterapia 1 0,29% -1,14
Quimioterapia y radioterapia 6 1,75% 0,36-3,15
Ninguno 298 87,13% |[83,59-90,68

9.2 Caracteristicas relacionadas al procedimiento quirurgico y al tipo de Anestesia.
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Otras caracteristicas concernientes al procedimiento quirurgico y al tipo de anestesia se muestran

en las tabla nimero 12. Los resultados demostraron que la cirugia abierta correspondio al abordaje

quirargico mas realizado (63,16%) dentro del periodo 2014 al 2019; en otro orden de ideas la

complejidad quirtrgica de las intervenciones ejecutadas en dicho periodo exhibieron una mayor
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proporcion de una complejidad intermedia del 67,25%, baja del 31,58% y alta complejidad del
1.17%. En cuanto al tiempo quirtrgico mas del 90% tuvo una duracion mayor a 120 minutos y al
tipo de anestesia la anestesia general balanceada correspondié a la técnica anestésica mas

frecuentemente usada.

Tabla N.12 Caracteristicas relacionadas al procedimiento quirirgico y anestesia.

Variable (3:2) (%) IC 95%
Procedimiento quirirgico
Abierto 216 63,16% | 58,05-68,27
Laparoscopico 119 34,80% 29.75-39,84
Vulvar-vaginal 7 2,05% 0,55-3,55
Complejidad del procedimiento quirirgico
1-2 15 4,39% 2,22-6,56
3-4 93 27,19% | 22,48-31,91
5-6 142 41,52% | 36,30-46,74
7-8 88 25,73% | 21,10-30,36
> 4 1,17% 0,03-2,31
Tiempo quirurgico
60 a 120 minutos 26 7,60% 4,79-10,41
> 120 minutos 316 92,40% | 89,59-95,21
Tipo de anestesia
General Inhalada 1 0,29% -1,14
General balanceada 335 97,95% 96,45-99,45
Neuroaxial 6 1,75% 0,36-3,15

9.3 Porcentaje individual de cumplimiento de Elementos Eras.

Se observd un porcentaje global de cumplimiento del 59,1 % con un IC del 95% (53,89-64,31).
A continuacion se presenta el porcentaje individual de cumplimiento de cada uno de los elementos

Eras; aclarando que algunos de ellos no tuvieron registro en la historia clinica como el tipo de
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calentamiento del paciente usado y otros tuvieron un cumplimiento del 0% debido a que en la
Institucion en cuestion aun no se ha disefiado ni implementado la via clinica de recuperacion
intensificada para cirugia ginecologica oncologica. Entre tanto unas recomendaciones alcanzaron
una adherencia individual superior al 70% minimo necesario para proveer impacto en los
desenlaces ejemplo de ello profilaxis antiemética, antimicrobiana, estrategia de manejo de los
fluidos intraoperatorios, analgesia postoperatoria con minimizacién de opioides entre otros. Tabla

N. 13 y figura N. 8.

Tabla N.13 Porcentaje individual de cumplimiento de elementos Eras.

Etapa Recomendacion n Yo IC 95%

1. Educacion previa al ingreso del paciente 4 19
sobre el protocolo ’

2. Optimizacion previas al ingreso segun lo

0,0-2,3

Preadmisién Y Lo L
indicado para :A. Deficiencia nutricional, 25 730 45-10.1
fragilidad, C.Anemia,D.HbAlc, E. =70 T
Abandono del tabaco, F.Uso de etanol
3. Ayuno y carga de carbohidratos. 0 0,0 NC
Prequirargica |Preparacion intestinal preoperatoria 3 0,9 0,0-1,9

4. Analgesia preventiva: Acetaminofén,

AINES 6 gabapentin. 212 62,0 56,8-67,1




Etapa Recomendacion n % IC 95%
5. Profilaxis antiemética. 334 97,7 96,1-99,3
6. Profilaxis antimicrobiana. 342 100,0 100%
Intr eratori 1 ] 1
ntraoperatoria ? Estrategia Fle manejo de fluidos 274 80,1 75.9-84.4
Intraoperatorios
8. Calentamiento del paciente:
Calentador de aire caliente forzado y NR NC NC
fluido intravenoso.
9. Manejo de fluidos postoperatorio. 189 55,3 50,0-60,5
lU.An.al_gesm postoperatoria: Minimizacion 306 89,5 86.2-92.7
de opioides
. 11. Estrategia de movilizacién temprana. 18 5,3 2,9-76
Postoperatoria
l?. .Dleta_ pOStfijEljatDrla y manejo del 18 95.9 93.8-98,0
régimen intestinal:
13. Trombo profilaxis. 342 100,0 100%
14. Criterios para el alta. 338 98,8 97,7-100,0

106
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Porcentaje de cumplimiento individual de recomendaciones
Eras

Total

Criterios para el alta. |

Tromboprofilaxis.

Dieta postoperatoria y manejo del régimen intestinal:
Estrategia de movilizacién temprana.

Analgesia postoperatoria:Minimizacion de opioides

Manejo de fluidos postoperatorio.

Calentamiento del paciente: Calentador de aire
caliente forzado y fluido intravenoso.

Estrategia de manejo de fluidos intraoperatorios
Profilaxis antimicrobiana.

Profilaxis antiemética.

Analgesia preventiva:Acetaminfen, AINES &
gabapentin.

Preparacién intestinal preoperatoria

Ayuno y carga de carbohidratos.

Optimizacion previas al ingreso segtin lo indicado
para :A.Deficiencia nutricional, B.Fragilidad,...

Educacién previa al ingreso del paciente sobre el
protocolo

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%

Figura N.8 Porcentaje de cumplimiento individual de recomendaciones Eras.

9.4 Desenlaces a corto plazo.

Otros desenlaces de importancia competen a los relacionados a la estadia hospitalaria siendo de 1
a 5 dias la estancia mas frecuentemente registrada con un porcentaje del 74,8%. Las
complicaciones menores presentaron una prevalencia del 58,48% y dentro de éstas las nauseas y

emesis son las que se presentaron en una mayor proporcion 32,75%, seguida de una intensidad
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del dolor registrada por escala andloga visual mayor de cuatro 17,54% , IC del 95% (4,79-10,41).
Adicionalmente las complicaciones mayores tuvieron una prevalencia del 13,74% y el ingreso a
UCI correspondi6 la complicacion que se presentd con mayor frecuencia 7,02% , IC del 95%

(4,31-9,72). Tabla nimero 14. Por otro lado el reingreso a los treinta dias presentd una prevalencia

del 7,6% , IC del 95% (4,79-10,41).

Tabla N.14 Desenlaces a corto plazo

Variable (3:2) (%) IC 95%
Dias de estancia
las 256 74,9% 70,3-79,5
6all 41 12,0% 8,6-154
11al5 22 6,4% 3,8-9,0
>16 23 6,7% 4,1-9,4
Complicaciones menores 200 53,5 53.3-63,7
Nauseas y emesis 112 32,8% 27,8-37,7
EVA >4 60 17,5% 13,5-21,6
fleo 19 5,6% 3,1-8,0
ISO 9 2,6 0,9-4,3
Complicaciones mayores 47 13,7 10,1-17.4
Ingreso UCI 24 7,0% 4397
MACE 1 0,3% 0,0-0,0
Sangrado mayor 11 3,2% 1,4-5,1
TEP 2 0,6% 0,0-1,4
Muerte 9 2.6 0,9-4.3
Reingreso a 30 dias 26 7.6 4,8-104
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9.5 Desenlaces a largo plazo

La recurrencia de la enfermedad primaria a 6 meses fue del 8,48% con un IC del 95 (5,53-11,43)

y finalmente la mortalidad registrada a 6 meses fue del 9,65% IC 6,52-12,78. Tabla N.15.

Tabla N.15 Mortalidad a 6 meses.

3 n 0 1]
Variable (342) (%) IC 95%
Mortalidad a 6 meses
Si 33 9,65 % 6,52-12,78
No 309 90359 | 87229348

9.6 Analisis Bivariado.

9.6.1 Desenlaces a corto y a largo plazo seglin porcentaje de adherencia global a recomendaciones

Eras.

Se encontrd una mayor adherencia global a las recomendaciones Eras en el grupo de paciente que
presentaron complicaciones mayores con significancia estadistica, esta diferencia fue menos del
3%; en tanto otros desenlaces como las complicaciones menores, reingreso a 30 dias, recurrencia
a enfermedad primaria y mortalidad no hubo una diferencia en el cumplimiento de los elementos

que alcanzaran la significancia estadistica. Tabla N.16.
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Tabla N. 16 Desenlaces relacionados a adherencia.

Desenlaces n |% Adh 1C95% p

Complicaciones menores
Si 188 59,3 57,5-60,2 0,558
No 154] 58,9 58,0-60,6

Complicaciones mayores

Si 421 61,9 59,3-64,5 [ *0,019

No 300] 58,7 57,7-59,7

Reingreso en 30 dias

Si 26| 56,7 52,3-61,0 0,282
No 316| 59,3 58,4-60,3
Recurrencia de la enfermedad

0,282
Si 29| 58,6 55,5-61,8
No 313] 59,1 58,2-60,1
Mortalidad a 6 meses
Si 33| 59,4 56,4-62.4 0,863

No 309 59 58,1-60,1

Adh: adherencia.* Corresponde a un resultado estadisticamente significativo.

9.6.2 Dias de estancia hospitalaria asociado a porcentaje de cumplimiento global de

recomendaciones FEras.

Dado que estancia hospitalaria representa uno de los resultados més relevantes en el presente
estudio se decidi6 analizarlo de forma aislada con el porcentaje de adherencia a las

recomendaciones Eras, el grafico de caja de bigotes muestra como los resultados tienen una
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distribucién homogénea con pocos valores atipicos extremos en los intervalos de tiempo de 6 a 10

dias y 10 a 15 dias. Figura N.9

B0,0%

70,0%

£0,0%

Porcentaje

50,0%
80 90 99
0

a7

B
400% 0

30,0%

De 125 dias De 6 a 10 dias De 11a15 dias Mayor a 15 dias
DiasEstHosp

Figura N. 9 Porcentaje de Adherencia asociado a dias de estancia hospitalaria.

9.7 Analisis Multivariado.

9.7.1 Desenlaces a corto plazo.

A continuacion se especifican los desenlaces a corto plazo relacionados al porcentaje global de
adherencia segln el riesgo derivado del estado funcional del paciente y estado de la enfermedad

primaria. Tabla N.17
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Se observo que los resultados que alcanzaron la significancia estadistica fueron el reingreso a 30
dias; en los pacientes que no reingresaron se evidencid una mayor adherencia a los elementos Eras
en el subgrupo de pacientes ASA IV comparado con los pacientes ASA 1.

En el grupo de pacientes que presento complicaciones menores se evidencio un mayor
cumplimiento de las recomendaciones Eras en aquellas con diagnostico de cancer de tutero, ovario
y cérvix comparado con el vulvar resultado estadisticamente significativo. De manera contraria en
el grupo de pacientes que no presentaron complicaciones mayores y no tuvieron reingreso a 30
dias desde su alta hospitalaria hubo una mayor adherencia en los elementos Eras en aquellas con
diagnoéstico de cancer de utero, ovario y cérvix comparado con el vulvar resultados
estadisticamente significativos.

En cuanto a las otras variables consideradas relacionadas con el estado funcional, comorbido del
paciente y estado de la enfermedad primaria a saber IMC, indice de comorbilidad de Charlson y
tratamiento neoadyuvante previo a la intervencion quirurgica no se observaron diferencias
estadisticamente significativas.

En otro orden de ideas, los desenlaces a corto plazo relacionados al porcentaje global de adherencia
teniendo en cuenta el riesgo derivado del procedimiento quirirgico, Tabla N.18. Se observo una
diferencia estadisticamente significativa en el grupo de pacientes que tuvieron complicaciones
menores dado por un mayor cumplimiento de recomendaciones Eras en aquellas que fueron
intervenidas con una técnica abierta y laparoscOpica comparada con las intervenidas por
procedimientos vulvares. De forma opuesta en el grupo de pacientes que no presentaron
complicaciones mayores, ni tuvieron un reingreso a 30 dias de su salida se describié una mayor
adherencia en aquellas que fueron intervenidas con una técnica abierta y laparoscopica comparada

con las intervenidas por procedimientos vulvares.
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Al considerarse la complejidad quirtrgica se observo una mayor adherencia a los elementos Eras
en aquellos pacientes que no presentaron complicaciones mayores ni reingreso a 30 dias y tuvieron
una complejidad quirrgica intermedia a alta versus una baja complejidad; en cuanto a las
complicaciones menores se alcanzo una significancia estadistica tanto en aquellos con o sin
complicacidon y una complejidad intermedia a alta comparada con una baja complejidad quirtrgica.
Respecto al tiempo quirargico se logro una significancia estadistica en aquellos que no
presentaron complicaciones mayores ni reingreso a 30 dias y tuvieron un tiempo quirrgico mayor
a 120 minutos comparado con un tiempo quirdrgico menor, observandose un mayor cumplimiento
en el primer grupo. Por otro lado, respecto a las complicaciones menores se alcanzo la significancia
estadistica tanto en aquellos que las presentaron como en aquellos que no las tuvieron con un

porcentaje de mayor adherencia en tiempos quirdrgicos superiores a 120 minutos.

9.7.2 Desenlaces a largo plazo

Se describen los desenlaces a largo plazo relacionados al porcentaje global de adherencia a las
recomendaciones Eras segun el riesgo derivado del estado funcional del paciente y estado de la
enfermedad primaria. Tabla N.19.

Dentro de los resultados que alcanzaron la significancia estadistica se encontraron el relacionado
a la ausencia de mortalidad y recurrencia de la enfermedad primaria a seis meses en el subgrupo
de pacientes con un riesgo ASA II, IIl y IV al comparase con un riesgo ASA I, apreciandose un
mayor cumplimiento en los primeros. Observacion similar se encontrd al tener en cuenta el

diagnostico de enfermedad primaria y ausencia de mortalidad a 6 meses evidenciandose un
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porcentaje mayor de adherencia en aquellos con diagnostico de cancer de utero, ovario y cérvix
equiparado con el cancer vulvar.

Otras variables consideradas relacionadas con el estado funcional y estado de la enfermedad
primaria a saber IMC, indice de comorbilidad de Charlson y tratamiento neoadyuvante previo a
la intervencion quirargica no se observaron diferencias estadisticamente significativas.
Adicionalmente se presentan los desenlaces a largo plazo relacionados al porcentaje global de
adherencia teniendo en cuenta el riesgo derivado del procedimiento quirargico en la Tabla N.20.
Los resultados que obtuvieron significancia estadistica fueron a saber los siguientes:
-Subgrupo de pacientes con desenlace negativo para mortalidad y recurrencia de la enfermedad
primaria a seis meses a quienes se les realiz6 un abordaje abierto o laparoscopico tuvieron una
mayor adherencia a los elementos Eras comparado con aquellos a quienes se les realizo un
abordaje vaginal-vulvar.

- Subgrupo de pacientes con desenlace negativo para mortalidad y recurrencia de la enfermedad
primaria a seis meses quienes tuvieron una complejidad intermedia tuvieron una mayor
adherencia a los elementos Eras comparado con aquellos con una complejidad baja.

- Subgrupo de pacientes con desenlace positivo para recurrencia de la enfermedad primaria a seis
meses quienes tuvieron una complejidad intermedia tuvieron una mayor adherencia a los
elementos Eras comparado con aquellos con una complejidad.

-Subgrupo de pacientes con desenlace negativo para mortalidad y recurrencia de la enfermedad
primaria a seis meses quienes tuvieron un tiempo quirurgico superior a 120 minutos tuvieron una

mayor adherencia a los elementos Eras comparado con aquellos con tiempo quirargico inferior.
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Tabla N. 17 Desenlaces a corto plazo relacionados al porcentaje global de adherencia segun el

riesgo derivado del estado funcional del paciente y estado de la enfermedad primaria.

Complicaciones menores Complicaciones mayores Reingreso a 30 dias
Variable Si No Si No Si No
% | IC % [ % Ic % | IC % Ic % c
n |Adh| os% | P | " |Adh 95% n |Adh 95% | L |Mh|95% “‘Mh| 95% ‘ L |Adh 95%
IMC
20,8- 60,0- 52,6
Bajo peso 2 |63,3 100 1 160,0] NA 1667 | NA 2 | 60,0 60,0 0] 0 NA 3 |622 718
56,4- 56,9- 55,5- 56,9- 53,5- 57,1-
Normal 82 |58,3 602 58 | 59,3 617 18 | 60,4 65.3 122| 58,5 60.0 12| 60,0 66,5 128| 58,6 60.1
57 4- 55,5- 59,0- 56,4- 45,7- 57,7-
Sobrepeso 69 |59,6 61,8 0,366 | 67 | 57.6 59.8 0,57 | 16 | 63,3 67,6 0,734(120| 58,0 59,6 0,424 |12 52,8 50.9 0,216|124| 59,2 607 0,471
. 57,0- 58 ,4- 51,3- 58,4- 58,5
Obesidad 31 (60,2 3.5 26 | 61,0 63,6 4 | 60,0 68.7 53| 60,6 62,8 2| 60,0 0-100 55 | 60,6 627
Obesidad 59,7- 60,0- 54,9- 52,6- 59,5-
mérbida 4 65,0 704 2 | 60,0 60,0 3 | 644 741 31622 718 o, 0 NA 6 1633 872
ASA
30,1- 38,1- 38,1-
| 2 |56,7| 0-100 3 | 46,7 63,2 0] 00 NA 5 | 50,7 63.2 NA 5 | 50,7 63.2
I 19 56,8 %21‘?" 24 | 564 55%";_' 3 [s33 2361;‘ 40 | 56,8 %‘(‘]‘% 1]600( NA 42 | 565 553{;";’;
58I2 0,535 58’1 045 EU|U 0,383 58‘1 0,097 519 0,834 58I9— *0,024
] 160(59,6 61.0 125( 59,6 61,0 37| 625 55’2 2481591 602 25| 56,5 61’.1 260) 59,9 61,0
53,8- 20,8- 20,0- 53,8- 56,0-
I\ 7 |60,0 66,2 2 1633 100,0 2 633 100,0 7 1600 66,2 NA 9 | 60,7 65,5
Indice de comorbilidad de Charlson
<3 110(59,4 fgﬂ‘%’ 112 58,4 5;;'%' 14 |61,00 5555’?1' 208 58,8 %B‘? 14| 58,6 56‘3’1' 208|589 %Z‘%
- 0,923 —10,147 ~—0,538 - 0,85 “—0,451 — 0,133
57,0- | 57.2- 1" 59,2- [ 56,6-| 47,0- | 584-1
23 78 |59,2 613 42| 60,2 63.1 28 |62,40 65.6 92 |1 58,6 60,6 12| 54,4 618 108 60,1 61,8
Dx de enfermedad primaria.
. 56,2- 56,9- 55,3- 56,6- 57,8
Utero 33|594| g5 19596 | 554 8 (625 59 44 58,9 | 6y 2|46,7( NA 50 | 60,0 g’y
. 57.7- 58,1- 58,3- 57,7- 54,7- 58,3-
Ovario 98 [59.5 612 86 | 59.9 61,8 27 | 81,7 652 157] 59,3 60.7 11) 61,2 67.8 173| 59,6 0.9
. 55,5- | . 54,6- 54,0- 55,6, 46,3 56,2- |,
Cérvix 39 |58,1 608 0,054 | 38 [ 575 80,4 0,157| 3 | 64,4 74.1 0,937| 74 | 578 59.6 0,012| 9 | 55,6 64.8 0,273] 68 | 58,1 50.1 0,015
1,0- 35,5- 38.,6- 36,6-
Vulva 2 [433] a5 5493 535 0|00 NA 7 [476 567 1|467| NA 8 |47.8 |59
58,2- 50,1- 45,0- 57,6 24.7- 59,2-
Otros 16| 63 | g7'g 6 578 | 50 4 |600 | 70 181619 [ges 3533 494 19 (628 | oe’y
Tratamiento preoperatorio neoabyuvante
o 56,7- 52,8- 53,9- 55,9- 47,6- 57,2-
Quimioterapia 28 |60,2| ' o 9 [59.30| 4e'g 6 |64.40( 7y 315910055y 758,10 ‘ag 6 30 605|437
Radioterapia | 1 |46,7] NC 0 10,00 ] NC 0| NA NA 1 NA | NA 0 0 NA 1 NA | NA
0.431 0,322 0,317 0,463 0,219 0,411
Quimioterapia 20,0- | 279-|7 ! 40,8- ' 47.9-|
y radioterapia 2 |63,3 100 4 150,00 72.1 0| NA NA 6 |54,40 8.0 133,30 NA 5 | 58,7 59,5
. 57.8- 57,7- 58,7- 57.8- 52,6- 58.2-
Ninguno 157159.2 60,5 141]59,10 50.5 36 |61,50 b4.2 262|58,80 599 18|57,40 52.3 280| 59,2 50.2

Adh: corresponde al porcentaje de adherencia global de los elementos Eras. *:

significativo.

Resultado estadisticamente
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Tabla N.18 Desenlaces a corto plazo relacionados al porcentaje global de adherencia segun el

riesgo derivado del procedimiento quirtirgico.

Complicaciones menores Complicaciones mayores Reingreso en 30 dias
Variable Si No Si No Si No
% % % % % %
n|Adh|ICSS‘ P n | adh ICQS‘ p "‘Adh|lcs5‘ 4] nlAdh|lc95‘ p “lAdh|“:95| P n‘Mhllcas‘ p
Tipo de procedimiento quirtrgico
. 58,2- 56,2- 58,3- 57.4- 50,0- 58,2-
Abierto 131|596 60.9 85 | 58,2 50,2 33| 61,4 645 183| 58,6 59.8 18] 55,6 611 198| 59,3 60,5
. 56.9- |. 58.4- 58,5- 58,0- | . 51,9- 58.3- | .
Laparoscopico | 54 | 59.6 62.4 0,017| 65 | 60,2 62,0 0,175] 9 | 63,7 689 0,52 |110| 59.6 612 0,007 | 7|61.0 700 0,392(112| 60 615 0,021
. 32,6- 33,5- 38,6- 36,6-
Vulvar-vaginal | 3 | 42,2 518 4 |51.7 6.8 0| NA| NA 7 |476 56,7 1] 46,7 |NA 6| 47,8 59.0
Complejidad del procedimiento quirdrgico
16,2- 52,2- 51,6- 52,7-
1-2 3 [80,0 100 12 | 58,9 65,6 11733] NA 14 | 58,1 54,6 O|NA |NA 15| 591 65.5
53,5- 56.4- 54,5- 55,7- 43,3- 56,2-
3-4 35 | 56.8 60.0 58 | 58,7 611 5653 76.1 88 | 57.6 545 6|556 678 87| 58,2 60,1
56,4- | . 54.4- |, 54,0- 55,9- < 49,2- 56,4- .
5-6 86 [ 58,3 60.1 0,01 | 56 | 56,7 58,9 0,004]12| 60,0 6.0 0,391|130]| 57,4 589 | 0,001 14| 55,7 622 0,83|128( 57,8 59.2 <0,001
60,0- 61,7- 58,4- 61,0- 451- 61,2-
7-8 60 62,0 64.1 28 | 63,6 65.5 22|61,8 55.3 66 | 62,7 645 5| 58,7 723 83| 62,7 643
52,7- 43,0-
>8 4 1633 0| NA | NA 260,0(0-100 2 | 66,7 NA 11667 |NA 3| 622
74,0 81,5
Tiempo quirtrgico
fn?ni:ozso 10 | 52,0 46%2' 16 | 52,9 45%'35' 30533 28;‘60' 23525 45%%' 2|50,0 2'10;3 24| 528 ;g’g'
53‘5_ *0,020 58,2— *0,005 60,0— 0,086 58I2— <0.,001* 52'5_ 0,278 58,9— <0,001*
> 120 minutos |178| 60 61.0 138] 59,5 61,0 39|62,6 651 277] 59,2 502 241572 619 292| 59,8 50.9

Adh: corresponde al porcentaje de adherencia global

significativo.

de los elementos Eras.

*.

Resultado estadisticamente
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Tabla N.19 Desenlaces a largo plazo relacionados al porcentaje global de adherencia segun el

riesgo derivado del estado funcional y carga de enfermedad.

Recurrencia de la enfermedad Mortalidad a 6 meses
Variable Si No Si No
n|%Adh| IC 95% | p n |%Adh| IC 95% | p n|%Adh| IC 95% ‘ [ n |%Adh| IC 95% | p
IMC
Bajo peso (< 18,5) 0 NA NA 3 622 | 526-71,8 0 NA NA 3 62,3 52,6-71,8
Normal (18,5 a <25) 12| 583 | 52,9-63.8 128| 588 | 57,2-60,3 12| 606 | 54,7-66,4 128| 58,5 57,0-60,1
Sobrepeso (25 a <30) 13| 587 | 53,0-64,0 [0,996 |123| 587 | 57,0-60,3| 0,424 |17| 58 53,5-62,5 | 0,637 | 119| 587 | s57.01-60,4 | 0,469
Obesidad (30 a <40) 3 60 | 43,5766 54 | 60,6 | 585-62,8 4| 61,7 | 515-71,9 53 | 60,5 58,3-62,7
Obesidad mérbida (240) 1 NA NA 5 64 59,5-68,6 0 NA NA 6 63,4 59,5-67,2
ASA
| 0 NA NA 5 50,7 | 38,1-63,2 0 5 50,7 38,1-63,2
I 1 NA NA 42 | 56,7 | 538596 2 60 20-100 41| 564 53,5-59,3
NC *0,042 0,988 *0,033

n 27| 58,8 | 554-621 258| 59,7 | 586-60,7 30| 593 | 56,1-62,6 255| 59,6 | 58,6-60,673
v 1 NA NA 8 60,9 | 55,3-66.4 1 NA NA 8 60,9 55,3-66,4
indice de comorbilidad de Charlson
<3 B | 558 | 499-61,7 214| 59 | 57,9-60.4 11| 588 | 53,6-64,0 211| 589 57,8-60,0

0,199 0,407 0,722 0,351
=3 21| 59,7 | 55,8-63,6 99 | 59,5 | 57,6-61.4 22| 59,7 | 55.7-63,7 98 | 595 57,6-61,4
Diagnéstico de enfermedad primaria.
Utero 3| 622 | 369-87.5 40 | 59,3 | 57,1-61,6 4| 634 | 450817 48 | 59,2 57,0-61,4
Ovario 14| 59,5 | 54,9-64,2 170| 59,7 | 58.4-61,0 19| 61,1 | 57.564,7 165| 59,5 58,1-60,9
Cérvix 4| 516 |464-569| 024 | 73 | 58,2 | 56,260,2| 0,012 | 4 55 39,1-70.9 | 0,246 | 73 58 56,0-60,0 | *0,024
Vulva o NA NA 7 | 476 | 38,6-56,7 2 50 8,0-91,9 5 | 46,7 32,3-61,0
Otros 8| 592 | 516-668 14 | 629 |58,1-67.6 4| 56,7 | 43,0-70,4 18 | 62,6 58,5-66,7
Tratamiento preoperatorio neoabyuvante
Quimioterapia 10| 60,7 | 55.0-664 27 | 59,8 | 55,9636 6| 634 |537-73,0 31| 594 56,0-62,7
Radioterapia 0 NA NA 1 NA NA 0 NA NA 1 NA NA

0,299 0,221 0,381 0,513
Quimiterapia y radioterapia 2 | 634 | 20,0-100 4 50 27,9-72,1 2| s6,7 | 14,1992 4 | 534 27,3-79.4
Ninguno 17| 56,9 | 52,5-61,3 281| 59,3 | 58,3-60,3 25| 58,7 | 55.1-62,2 273| 59,2 58,2-60,2

Adh: corresponde al porcentaje de adherencia global de los elementos Eras. *: Resultado estadisticamente significativo
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Tabla N.20 Desenlaces a largo plazo relacionados al porcentaje global de adherencia segun el

riesgo derivado del procedimiento quirurgico.

Recurrencia de la enfermedad Mortalidad a 6 meses
Variable Si No Si No
n | Al}:h | IC 95% | p n ‘ ;::h | IC 95% p n ‘ ;ﬁh | IC 95% p n | A?:{I‘h | IC 95% | p

Tipo de procedimiento quirirgico.
Abierto 21 59,1 | 55,2-62,9 195 29 o7,8-60,2 24 | 58,9 | 55,3-62,5 192 929 57,8-60,2
Laparoscopico 8 57,5 | 50,9-641 | 0,597 | 111 60,1 | 58,5-61,8 | *0.006 7 63,8 | 56,8-70,8 | 0,106 | 112 99,7 58,1-61.3 *0,035
Vulvar-vaginal 0 7 47,6 | 38,6-56,7 2 50 8,1-91,9 5 46,7 32,3-61.0
Complejidad del procedimiento quirdrgica.
1-2 1 NA NA 14 | 50,5 | 52,7-66,3 2 | 833 | o0-100 13 | 584 | 51,5-65,5
3-4 1 NA NA 92 58,1 | 96,2-60,0 3 48,9 | 39,4-58.4 20 58,3 56,4-60,2
5-6 13 554 | 50,6-60,1 (*0,054( 129 57,8 | 56,3-59,3 | <0,001* | 7 85,3 | 47,5-63,0 | 0,07 135 87,7 56,3-59.1 <0,001*
7-8 12 62,2 | 57,7-66,8 76 62,6 | 60,9-64,2 20 | 61,7 | 58,2-65,2 68 62,8 61,0-64.5
>8 2 66,7 NA 2 60 NA 1 MNA NA 3 62,2 43,0-81.5
Tiempo quirdrgico
60 a 120 minutos 1 NA NA 25 52,5 | 48,5-56,6 2 56,7 | 14,1-99,2 24 52,2 48,0-56,4

0,423 <0,001* 0,531 <0,001*
> 120 minutos 28 58,8 | 55,6-62,0 288 59,7 | 58,8-60,7 31 59,6 | 56.4-62,8 285 59,7 58,7-60.4

Adh: corresponde al porcentaje de adherencia global de los elementos Eras. *: Resultado estadisticamente significativo
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10. DISCUSION

En este estudio observacional de corte transversal de 342 pacientes sometidas a cirugia
ginecolodgica oncoldgica encontramos una media de edad de 49,4 afios y una desviacion estandar
de 15,6 anos algo por debajo de las estadisticas reportadas a nivel mundial [118] [115] y local
[119], con un IMC normal o con sobrepeso y un riesgo ASA III en un mayor porcentaje de
pacientes; al comparar estos resultados con otros estudios se observaron algunas discrepancias
como la presencia de obesidad y un riesgo ASA 1y Il para la mayor parte de las pacientes llevadas
a cirugia ginecologica oncologica en otras publicaciones [115]. Por otro lado la complejidad
quirargica reportada en el presente estudio fue mayoritariamente baja e intermedia y una menor
proporcion para la complejidad alta semejante con los reportes mundiales [114]. En cuanto a la
patologia mas frecuentemente intervenida se encuentra en orden decreciente el cancer de ovario,
cérvix, utero y vulvar analogo a otras estadisticas [115].

En cuanto a las complicaciones menores y mayores se obtuvo una frecuencia del 58,48% y 13,74%
respectivamente con una mortalidad peri operatoria de 2,63%; al confrontar estos resultados con
otros estudios se observa que en publicaciones locales describen una tasa asociada a
complicaciones del 0,2 al 26% y dentro de estas las asociadas a lesion visceral y de grandes vasos
como las mas habituales [120].

En lo referente al porcentaje de adherencia a las recomendaciones Eras se encontr6 un
cumplimiento global bajo del 59,1% con un IC del 95% (53,89-64,31); en reciente publicacion de
diciembre del 2020 en la revista de cirugia colombiana sobre la asociacion entre cumplimiento y
desenlaces clinicos un estudio multicentrico de 648 pacientes en cinco hospitales ERAS en cirugia
colorrectal se determino como una adherencia baja a un porcentaje de cumplimiento del 0-59%,

aceptable del 60-69%, bueno del 70-79% y optimo del 80-100%, de tal manera que con un nivel
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optimo de cumplimiento se observé una asociacion significativa en la reduccion de complicaciones
como fuga de anastomosis (OR 0,08; IC 95% 0,01-0,48; p=0,005) y complicaciones infecciosas
(OR 0,17; 1C95% 0,03-0,76; p=0,046) [121]. Asi también lo corroboran otros estudios especificos
para procedimientos ginecologicos oncoldgicos en donde se evidencia que por cada incremento
individual en la puntuacion de la guia de recuperacion intensificada se asocid una reduccion del
8% (IC del 95%, 0,90-0,95; P <0,001) en los dias de estancia hospitalaria entre los pacientes de
baja complejidad quirargica y del 12% (IC del 95%, 0,82-0,93; p <0,001) entre los pacientes con
una complejidad quirargica intermedia a alta. [11][122][123]. En el presente estudio no fue posible
realizar un calculo de asociacion entre adherencia y desenlaces dado el bajo cumplimiento de las
recomendaciones Eras pero se logro finalmente el objetivo primario que correspondid a la
descripcion del porcentaje global e individual de adherencia a las recomendaciones Eras en un
Hospital publico Universitario; no obstante cabe mencionar algunos de los resultados que pueden
llegar a ser interesantes en investigaciones posteriores, se observo una influencia a tener en cuenta
en el analisis estadistico variables como la clasificacion ASA, el tipo de diagnostico anatdémico, la
complejidad quirargica, tipo de abordaje quirtirgico abierto, minimamente invasivo o vulvar-
vaginal y tiempo quirtrgico que pudieran afectar los resultados; por otro lado algunos de los
desenlaces que se mostraron contradictorios como una mayor proporcion de adherencia a los
elementos Eras entre los pacientes que tuvieron complicaciones mayores en el andlisis bivariado
y en las complicaciones menores a corto plazo en el analisis multivariado, se podrian explicar por
un porcentaje de adherencia global bajo en esta muestra de pacientes y porque algunos de los
subgrupo de pacientes mostraron una clara heterogeneidad ejemplo de ello la proporcién de
pacientes con diagnostico de cancer vulvar-vaginal comparada con aquellas con diagnostico de

cancer de Utero, ovario y cérvix.
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Al considerar los resultados que alcanzaron la significancia estadistica coherentes con la literatura
mundial se encontraron un mayor cumplimiento de las recomendaciones Eras en los pacientes que
no tuvieron reingreso a 30 dias segun clasificacion ASA (p: 0,024), el riesgo derivado del
procedimiento quirtrgico ( tipo de abordaje quirargico: p 0,021, complejidad y tiempo de cirugia
p: <0,001), complicaciones mayores negativas segun diagnostico anatomico (p 0,012). Por otra
parte entre las complicaciones a largo plazo se mostrd una mayor adherencia entre los pacientes
que no presentaron complicaciones mayores o reingreso a 30 dias segln la clasificacion ASA (p:
0,042 y p 0.03 respectivamente) y el riesgo derivado del procedimiento quirurgico. Todos estos
desenlaces a favor de la implementacion de una de via clinica de recuperacion intensificada con
objetivo de alcanzar un porcentaje de adherencia optimo que potencialmente evidencie una
asociacion positiva entre cumplimiento y mejores resultados en el postoperatorio a corto y a largo

plazo.
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11. CONCLUSIONES

Se encontr6 un porcentaje global de adherencia a las recomendaciones Eras bajo del 59,1%
con un IC del 95% (53,89-64,31).

Se evidencio que algunos de los elementos Eras como la optimizacion del paciente,
educacion en el pre ingreso, movilizacion temprana y auditoria entre otros carecen o tienen
un cumplimiento insignificante.

Se requiere una rigurosidad en el registro de historias clinicas que permita extraer datos de
relevancia para potenciales investigaciones.

Se puede conjeturar del presente estudio que solo el compromiso de todos los actores de la
atencion perioperatoria desde el paciente, personal de enfermeria, anestesidlogos,
cirujanos, nutricionistas, terapeutas, auditores entre otros logra una mayor adherencia a las
recomendaciones recuperacion intensificada; eje central en la consecucion de resultados

favorables en la recuperacion de las pacientes llevadas a cirugia oncoldgica ginecologica.
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12. LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones del actual estudio se tienen el caracter retrospectivo del mismo con la
desventaja potencial de reportes incompletos en la historia clinica, la inclusion de un solo centro,
por lo que reduce la posibilidad de generalizacion de los resultados, la muestra incluida presentaba
cierto grado de heterogeneidad sobre todo en lo referente al diagnostico anatémico de la
enfermedad primaria, algunos desenlaces medidos como recurrencia de la enfermedad primaria y
mortalidad estan influenciados por multiples factores de confusion los cuales fueron imposibles

considerar de forma objetiva en su totalidad.
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Anexo A. Instrumento de recoleccion de datos.
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130

Recurso Humano

Responsabilidad

Investigador N.1
Monica Fernanda

Jimenez Duarte

Realizar el proceso de busqueda
bibliografica, recoleccion y analisis de
datos, redaccion y presentacion del

documento final.

Investigador N.2

Andrés Garzon.

Realizar el proceso de busqueda
bibliografica, recoleccion y analisis de
datos, redaccion y presentacion del

documento final.

Investigador N.3

Cesar Galindo

Realizar el proceso de busqueda
bibliografica, recoleccion y analisis de
datos, redaccion y presentacion del

documento final.

Asesor N.1 William

Diaz.

Hacer sugerencias de tipo tecnico
cientifico durante el disefio, ejecucion y
presentacion del proyecto de

investigacion.

Asesor N.2 Jesus

Hernan Tovar

Hacer sugerencias de tipo tecnico
cientifico durante el disefio, ejecucion y
presentacion del proyecto de

investigacion.




Asesor N.3 Carlos
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Hacer sugerencias de tipo tecnico

cientifico durante el disefio, ejecucion y

Montalvo. presentacion del proyecto de
investigacion.
Rubros
Personal. Total (§)
Hora asesoria $45.000 x 10 horas de cada asesor total 3
Especialista. asesores 1.350.000
Personal Médico Hora investigacion § 30.000 x 200 horas 12.000.000
Equipos 3.000.000
Computacion 3.000.000
Materiales: 200.000
Desplazamientos : 500.000
Total 20.050.000
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