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RESUMEN

El protocolo Enhance recovery after surgery (ERAS) es una estrategia multimodal y
multidisciplinaria que esta compuesta por intervenciones antes, durante y después del
procedimiento quirdrgico, dentro de las cuales se encuentra la premisa del inicio de una
alimentacion temprana, una analgesia multimodal evitando el uso de opidceos, evitar el uso de
SNG vy la cirugia minimamente invasiva, todo esto en favor de una recuperacion del estado
fisiolégico mas pronta con una hospitalizacion corta; de este protocolo se registra informacion
internacional mayoritariamente de cirugias colorectales, de hecho el protocolo naci6 a propdsito
de estas, con menos evidencia en cuanto a intestino delgado y especificamente en reseccion y
anastomosis o reseccion y ostomias, razon por lo que se realizd el presente estudio mediante un
disefio descriptivo transversal levantado mediante revision de historias clinicas de 447 pacientes
del Hospital Metropolitano de Quito, quienes fueron intervenidos por cirugia abierta o
laparoscopica. Se analizé las variables, edad, sexo, comorbilidades, uso de opidceos o catéter
peridural, inicio temprano de la dieta, es decir dentro de las primeras 24h, y analizando como estos
factores afectan a la estancia hospitalaria y los costos. Se utiliz6 medidas de tendencia central
como odds ratio (OR) e intervalos de confianza (IC). Se pudo observar que 262 pacientes fueron
mujeres (58,6%) y 185 hombres (41,4%), la media de edad fue de 54,8, 1a mediana 56 y una moda
de 48 anos de edad, el rango fue de 74 y la desviacion estandar fue de 17,5.

Las principales comorbilidades halladas son la Hipertension (16%), El hipotiroidismo (8%), la
Diabetes Mellitus tipo II (8%), Hipertension + Diabetes (5%), Hipertension + hipotiroidismo
(4,9%). Lamayoria de cirugias se realizan de forma abierta, es decir el 59,7% y el 40,3% de forma
laparoscopica, la dieta se inicia de forma tardia, es decir >24h, y corresponde al 65,1% frente a un
34,9% en los que se inicio de forma temprana (<24h), la estancia hospitalaria fue variada,
presentando valores entre 31,8% de pacientes que permanecieron entre 7-10 dias y un 31,1% de
pacientes que permanecieron entre 1y 3 dias. La cirugia con mayor frecuencia reportada en nuestra
muestra es el Bypass gastrico laparoscopico con 104 procedimientos (23,3%). Al realizar el
analisis bivariado se encontrd que la relacion entre el inicio de dieta temprana (<24h) y el tiempo
de hospitalizacion es estadisticamente significativo con un OR de 71,3 con IC del 95% entre 37 y
133; p <0,001, es decir que el inicio de la dieta de forma temprana se asocia favorablemente a una
estancia hospitalaria mas corta. Para el tipo de cirugia podemos observar que la cirugia

laparoscopica constituye un factor protector para un tener una hospitalizacion corta, con un OR de
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0,22; IC 95% de 0,12 a 0,43; p <0,001. En el caso de uso de SNG podemos ver un beneficio al no
usarla, es decir el no uso de la SNG actia como factor protector para una hospitalizacion corta con
un OR de 0,0027; IC 95% 0,008 a 0,08; p <0,001. Podemos observar que el uso de opiaceos o
catéter peridural esta asociado con hospitalizaciones mas prolongadas, por lo que el no usarlo esta
asociado como un factor de proteccién con un OR de 0,058; IC 95% 0,02 — 0,11; P <0,001

En cuanto a comorbilidades se puede observar que las personas intervenidas por cirugia abierta
presentan el mayor numero de comorbilidades sin embargo esto no es estadisticamente
significativo, pues se tiene un OR de 1,01; IC 95% 0,63 — 1,61; p 0,96

En cuanto a costos solamente se evaluo el costo correspondiente a hoteleria, debido a que el uso
de medicamentos, examenes y procedimientos varia ampliamente de acuerdo a la complejidad de
la cirugia realizada, se evidencia que el 31,8% de pacientes tuvieron una hospitalizacion entre 7 y

10 dias, lo que supone un gasto de entre $1388,66 y $1983,80.
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CAPITULO 1
INTRODUCCION

La forma en que se manejan a los pacientes quirirgicos, como en toda especialidad, siempre ha
tenido un matiz que aboga por las estrategias aprendidas por los cirujanos de mayor experiencia,
sin duda alguna es un conocimiento de mucho valor pues la experiencia cuenta, sin embargo si nos
ponemos estrictos, las recomendaciones de expertos en ciertas ocasiones, no tienen un buen
respaldo bibliografico ni se las puede recomendar como una practica estandar, por lo que ciertas
practicas han demostrado no ser tan efectivas como se creia. Citemos el ejemplo puntual que
motiva en este estudio, las cirugias abdominales que involucran una reseccidon y anastomosis o
reseccion y ostomia, siempre son de las mas delicadas, puesto que estamos alterando la anatomia
y uniendo el intestino de forma manual o mecanica (autosutura) y que siempre hay el riesgo de
que la cirugia falle y la anastomosis o la ostomia tenga una dehiscencia, isquemia y en ultimo caso
fuga o fistula con las consiguientes complicaciones de cada caso, por supuesto es dependiente de
varios factores, tales como la técnica quirtrgica, los insumos utilizados, y las condiciones clinicas
de cada paciente, es por eso que ya se ha venido estudiando, desde hace varios afios, un protocolo
que involucra un manejo multidisciplinario del paciente quirtrgico, no solo el cirujano, y que ha
demostrado en varios estudios su efectividad cuando se lo aplica de forma adecuada.

Nuestro pais, al tener una economia en vias de desarrollo, debe buscar la manera de optimizar sus
escasos recursos, el tema salud ocupa una buena parte de nuestra economia como pais, un
aproximado de +/- 10% del gasto publico, segin el ministerio de Economia y Finanzas el
presupuesto del 2020 para el sector salud fue de 2,877 millones de dolares, por lo que es
indispensable implementar protocolos y normas que hagan mas eficiente la atencion hospitalaria,
al menos en los pacientes quirirgicos que, valga la pena mencionar, son lo que mas consumen
recursos de un hospital, mas ain tomando en cuenta que son estrategias que no tiene un costo
elevado y pueden ayudar a evitar complicaciones postquirurgicas ademas de disminuir el tiempo
de hospitalizacion, abriendo la posibilidad de atender a mas pacientes.

En el afio 2001 en Cleveland Clinic Foundation, Cleveland, Ohio, USA se estudiaron 58 pacientes
en los que se realizé una intervencion colorectal y fueron sometidos al protocolo Fast Track, los
resultados fueron que los pacientes con comorbilidades y que fueron sometidos a este protocolo

tenian una estancia hospitalaria en promedio de solo 1 dia mas en comparacion con los pacientes
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que no tenian comorbilidades, esto fue estadisticamente significativo con una P>0,001. El
protocolo es seguro y tiene menos tasas de re hospitalizaciones. (Delaney et al., 2001)

Luego de lo cual se han escrito una serie incalculable de estudios y creado una sociedad llamada
Enhance Recovery After Surgery (ERAS) en los que se ha estudiado mas a profundidad todo este
tema de los cuidados quirtrgicos, tanto previos como durante y en el postquiriirgico también, lo
que ha llevado a que los procedimientos quirirgicos sean menos morbidos para los pacientes y

que, sobre todo, tengan una recuperacion acelerada.

JUSTIFICACION

El protocolo ERAS es, sin duda alguna, una excelente guia sobre el manejo de los pacientes
quirargicos, la bibliografia revisada esta fundamentada, sobre todo, en cirugia colorectal, sin
embargo hay poca evidencia en lo relacionado a otras cirugias del tracto gastrointestinal, como
intestino delgado, y aunque el protocolo se ha expandido a otras especialidades como Ginecologia,
cirugia de Cabeza y Cuello, la falta de conocimientos existe, por lo que es menester la generacion
de nuevos conocimientos con investigaciones como la que se pretende con el presente estudio.
Al aplicar todos los pilares que conforman el protocolo ERAS se ha evidenciado, con un nivel de
evidencia que lo respalda, que la estancia hospitalaria se acorta, los costos disminuyen las
complicaciones se reducen, incluso ciertos estudios reportan una menor tasa de reingresos.

En nuestro estudio pretendemos establecer el beneficio de la alimentacion temprana, como uno de
los principales pilares, para lograr los objetivos antes mencionados, todo esto beneficiard, no solo
al paciente en toda su esfera laboral y afectiva, sino que una vez demostrados lo beneficios se
puede generar una politica publica o una guia de manejo que pude aplicarse a las instituciones
privadas y publicas, en estas ultimas es donde se veria el mayor beneficio pues son las que atienden
la mayor cantidad de pacientes y las que usualmente necesitan siempre de mas camas disponibles,
ademas que se motivaria a todos los cirujanos a adoptar esta practica clinico-quirtirgica como algo
cotidiano, rompiendo paradigmas infundados, de modo que el inicio temprano de la dieta (<24h)

pasaria a ser el manejo estandar en todo paciente quirdrgico.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

En nuestros hospitales, tanto en el sistema de salud ptblica (MSP, IESS, ISSFA, ISSPOL) y en el
sector privado, se necesita tener camas disponibles para la atencion de pacientes, el sistema de
salud publica, en su conjunto, atiende a cerca del 75% de la poblacion, debido a la gran demanda
de pacientes, es menester que las patologias, al menos quirtrgicas, sean manejadas de la manera
mas eficiente posible, esto a fin de optimizar el uso y rotacion de camas, sin sacrificar la atencion
ni tampoco apresurando el egreso si el paciente amerita estar internado por mas dias. Dentro de las
10 principales causa de egresos hospitalarios del afio 2020, en 2do lugar esta la Colelitiasis y en
3er lugar estd la Apendicitis aguda, ambas condiciones son quirdrgicas, lo que supone una buena
ocupacion de camas por este tipo de patologias y hay que mencionar, sobre todo en la Apendicitis
aguda, esta puede ser complicada, lo que supone mayor tiempo de hospitalizacion.

Los datos del INEC nos indican que el Ecuador dispone de 1,3 camas por cada 10000 habitantes,
numeros que podemos contrastarlos con paises como Estados Unidos en donde el numero de camas
es de 2,9 o Francia en donde el numero de camas disponibles es de 6,5 x 10000 habitantes, estos
datos nos obligan a ser mas eficientes con el uso de las camas debido a que segiin la OMS se
deberia disponer de 2,7 camas por cada 1000 habitantes.

Segun el reporte del INEC la estancia hospitalaria promedio es de 4,6 dias, por supuesto es de
forma global y para todas las especialidades médicas. Cirugia ocupa el 3er lugar luego del servicio
de Medicina Interna y Ginecologia y Obstetricia, en dotacién de camas a nivel nacional, por lo que
una optimizacion de su utilizacion es de vital importancia para descongestionar el sistema nacional
de salud. (INEC, s.f.)

El INEC no dispone de datos sobre la cantidad de cirugias laparoscopicas y cirugias abiertas
realizadas en nuestro pais, de modo que se debe acudir a cada hospital para obtener este dato,
mismo que es de suma importancia para poder hacer una comparativa en relacion a estancia
hospitalaria dependiendo si la cirugia fue abierta o laparoscopica, y teniendo en cuenta el
procedimiento realizado.

Los pacientes quirurgicos son de los pacientes que pueden o no requerir mas dias de
hospitalizacion, esto debido a si hay o no complicaciones y, por supuesto, tomando en cuenta la
patologia quirtirgica de base que motivd la cirugia, también es dependiente de las comorbilidades,
pues resulta obvio inferir que con mas comorbilidades la estancia hospitalaria se prolongara. La

cirugia abdominal que involucra algun tipo de reseccion y anastomosis o reseccion y ostomia,
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siempre han sido de las cirugias mas delicadas y que dan al cirujano un sentimiento de
intranquilidad, esto debido al riesgo de fugas o dehiscencias de las anastomosis y que de producirse
conllevan a un sin numero de complicaciones y ademas elevan sustancialmente la morbilidad
global y los costos hospitalarios.

Dentro del campo quirtrgico se ha venido desarrollando, desde el 2001, una estrategia para la
optimizacion del manejo del paciente quirtrgico, el protocolo ERAS (Enhanced recovery after
surgery), el cudl propone intervenciones antes, durante y después del acto quirurgico con un
enfoque multidisciplinario, ya que ademas del cirujano también intervienen anestesidlogos y
personal de enfermeria.

Este estudio pretende evaluar una parte de todo el protocolo ERAS, centrandonos en el inicio de
la dieta de forma temprana (<24h) luego de un procedimiento quirargico, identificindolo como un
factor favorable en la recuperacion del paciente, logrando una reduccion en la estancia hospitalaria
y, desde luego, reduciendo los costos, esto beneficiaria enormemente al sistema de salud, sobre
todo publico que son los que atienden a la mayor cantidad de poblacion ademas este estudio busca
generar evidencia sobre cirugias distintas a las de colon, como por ejemplo en intestino delgado,
pues la evidencia es escasa en ese sentido.

En las referencias internacionales no se ha podido evidenciar estudios de esta naturaleza es decir
que evaluen por un lado una parte del protocolo ERAS y por otro relacionado con cirugias de

intestino delgado y sus beneficios tanto en tiempo hospitalario como en costos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cual es la diferencia entre el inicio de la dieta temprana (<24 horas) vs tardia (>24h) en lo
referente a costos y dias de hospitalizacion, en pacientes sometidos a cirugias abdominales,
procedimientos abiertos o laparoscopicos en la que estd involucrada una reseccion y anastomosis
intestinal, reseccion y ostomia o solo anastomosis intestinal en pacientes del Hospital

Metropolitano de Quito en el periodo comprendido entre enero del 2017 a junio del 20217
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OBJETIVO GENERAL

Medir los dias de hospitalizacion y costos entre el inicio de dieta temprana (<24h) vs tardia (>24h)
luego de cirugias abdominales, procedimientos abiertos o laparoscopicos, que involucren
reseccion y anastomosis intestinal, reseccion y ostomia o solo anastomosis intestinal en pacientes

del hospital Metropolitano de Quito de enero del 2017 a junio del 2021.

Objetivos especificos

1. Caracterizacion de los pacientes del estudio en funcion de edad, sexo, la presencia de
comorbilidades, patologia de base, complicaciones a los 30 dias, tiempos de hospitalizacion y

costos al momento del alta médica.

2. Caracterizacion de los pacientes del estudio en funciéon de tipo de cirugia, uso o no de SNG,

analgesia postquirtirgica multimodal.

3. Determinar si existe una asociacion entre el inicio temprano de dieta <24h , con la estancia

hospitalaria y los costos.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO
Cirugia en el Ecuador

La cirugia general es, sin duda alguna, de las especialidades medicas mas demandadas en el
sistema de salud tanto publico como privado, asi lo reflejan las estadisticas en el Ecuador y el
mundo. El instituto nacional de estadistica y censos (INEC) nos indica que para el afio 2020 se
dispone de un total de 23,212 camas a nivel nacional es decir un promedio de 1,3 camas por cada
100.000 habitantes, esto sin contar con las camas de los servicios de apoyo (emergencia, unidad
de cuidados intensivos y recuperacion de quiréfano).

Del total de camas mencionadas, 266 corresponden al Ministerio de Salud Publica (MSP) en la
provincia de Pichincha y estdn destinadas para cirugia general, cifra que se ubica en tercer lugar

luego de medicina interna y ginecologia. Ver Tabla 1.

Tabla 1. Disponibilidad de camas hospitalarias en la provincia de Pichincha. Afio 2020

Medicina Cirugia Ginecologia y
interna general obstetricia
Pichincha | Ministerio de Salud

Publica 258 266 464
Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social 54 83 126
Privados con fines de
lucro 126 52 75
Sociedad de Lucha Contra
el Cancer - 52 -
Privados sin fines de lucro

- 16 10

Fuente: INEC, Camas y Egresos hospitalarios. Resumen 2020. Adaptado por el autor.

Hablando sobre las 3 principales causas de morbilidad para el ano 2020 tenemos al COVID 19
como la principal con 55,076 egresos hospitalarios, seguido de la colelitiasis con 29.700 y en
tercer lugar apendicitis aguda con 29.135, es decir que los procesos que necesitan resolucion

quirurgica estan en 2do y 3er lugar a nivel nacional.
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Datos obtenidos de informes de rendicion de cuentas del MSP, indican que en el Hospital Pablo
Arturo Suérez, para el ano 2019, se realizaron 2603 cirugias, a cargo de la especialidad de cirugia
general, sin embargo no estan detalladas los procedimientos realizados, y no se cuenta con datos
de otros hospitales de la capital.

Dentro de los procesos de cirugia general, la patologia quiriirgica abdominal es la que mas se
realiza en los hospitales de segundo nivel de atencion, mientras que en tercer nivel se agregan
especialidades como cabeza y cuello ademas de cirugia oncologica.

Las cirugias abdominales de reseccion y anastomosis intestinal son de las intervenciones mas
comunes, si tomamos en cuenta estadisticas nacionales en las que se evidencia un aproximado de
20.000 accidentes de transito anules a nivel de pais (ANT, 2022).

Con este antecedente se describe a continuacion los factores de riesgo relacionadas con el tiempo
de hospitalizacion en los pacientes que fueron intervenidos de reseccidon y anastomosis o reseccion

y ostomia en el Hospital Metropolitano de Quito asi como la descripcion del protocolo ERAS.

1.1 Factores de riesgo relacionados con el tiempo de hospitalizacion.

El tiempo de hospitalizacion de un paciente puede variar ampliamente en funcion de la patologia
de base sumado a comorbilidades, y si estas enfermedades estan o no bajo seguimiento, el tipo de
cirugia realizada y los hallazgos de esta, ademas del cuidado postquirtirgico que se le dé y si

desarrolla o no complicaciones.

1.1.1 Factores relacionados con el paciente.
Edad

Es una variable que no es susceptible de modificacion; sin embargo, hay que tener en cuenta que
conforme mas edad se tiene, el cuerpo sufre una seria de reajustes que van a condicionar el tiempo
de hospitalizacién, cambios frente a los cuales debemos estar atentos para tratar de que nuestra
cirugia esté dentro de los més altos estandares.

Segun lo reportado por Alami O., 2003 en su articulo, en el que habla sobre el proceso natural de

envejecimiento y los cambios fisioldgicos que se producen a nivel de los diferentes sistemas y
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aparatos, menciona que en la parte cardiovascular hay un aumento del volumen de los miocitos en
ambos ventriculos cardiacos, lo que produce una poscarga incrementada y un desbalance en el
llenado diastélico temprano, la respuesta beta adrenérgica esta disminuida lo que hace que los
latidos cardiacos disminuyan, con el consiguiente impacto en el gasto cardiaco; en la parte
ventilatoria hay una rigidez de la caja tordcica con una disminucion de la capacidad de respiracion
de los musculos respiratorios provocando una caida en Volumen espiratorio forzado de al menos
1 segundo, hay una menor respuesta ventilatoria a trastornos de hipoxia e hipercapnia y el area de
intercambio gaseoso disminuye en un 15% a la edad de 70 afios; en la parte renal hay una
involucion de los rifiones en tamafio debido en parte a la perdida de tejido cortical debido a la
glomérulo esclerosis, patologias como la hipertension o la diabetes, aceleran este proceso, por lo
que la filtracion glomerular disminuye y los hace mas propensos a nefrotoxicos; en el sistema
gastrointestinal pueden haber alteraciones en la funciéon neuromuscular que puede afectar al
eso6fago con trastornos como acalasia, en la parte absortiva hay una menor tamafio de las
vellosidades intestinales con lo que hay una menor absorcién de los nutrientes, en el colon hay una
disminucién de las paredes, sobre todo de la muscular propia y la muscularis mucosae, las tenias
del colon disminuyen su espesor a nivel de la capa muscular circular lo que les da una menor
longitud y esto a su vez favorece la constipacion y la impactacion fecal; a nivel neuroendocrino
hay una progresiva intolerancia a la glucosa debido a una progresiva resistencia a la insulina, la
tiroides sufre una atrofia glandular con una menor presencia de hormona tiroidea circulante libre,

hay una menor vasoconstriccion periférica, lo que los hace mas susceptibles a hipotermia.

Sexo

Otro factor no modificable y que dependera sobre todo de las patologias que se presentan, pues
hay alguna que tiene un predileccion inclinada hacia uno u otro sexo, por citar un ejemplo, segiin
Ekker D., 2019, el cancer de colon es el segundo cancer mas detectado en mujeres y el tercero en
hombres; sin embargo, la mortalidad es 25% menor en las mujeres. Peery A., 2021 menciona que
la diverticulitis es mas comun en hombres menores de 60 afios, por otro lado, en los casos de

pacientes >60 anos la diverticulitis es mas frecuentes en las mujeres.
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Entonces no podemos generalizar que el sexo sea un determinante para todas las enfermedades, si
no que debemos individualizar cada caso para ver si el hecho de ser hombre o mujer, afecta

directamente a la evolucion de los pacientes.

Comorbilidades

Las comorbilidades afectan de forma global a la patologia que esté siendo tratada, y las principales
patologias encontradas en nuestro estudio son la hipertension, la diabetes y el hipotiroidismo, por
lo que las vamos a analizar brevemente de forma individual y tratar de entender como pueden
modificar el manejo de ciertas patologias.

La hipertension es una patologia distribuida ampliamente a nivel mundial, aproximadamente 874
millones de adultos tienen una presion arterial sistolica >140mmHg, Oparil S., 2018, menciona
que entre 1990 y 2014 se disminuyo un 45% de afios saludables debido al mal control de la presion
arterial. E1 90 — 95% del origen de esta enfermedad es multifactorial y que depende del entorno
del individuo, y constituye el factor de riesgo mas prevenible de la enfermedad cardiovascular. El
sistema inmune y la inflamacion contribuyen a la génesis de la hipertension pues estan
relacionadas con permeabilidad vascular incrementada, liberacion de especies reactivas de oxigeno
y oxido nitrico ademds de citoquinas y metaloproteinasas; las citoquinas producen una
proliferacion de la intima vascular lo que se traduce en una disminucion del lumen arterial y por
lo tanto una menor resistencia vascular promoviéndose una fibrosis vascular, lo que lleva a un
incremento en la resistencia vascular periférica, a nivel renal también hay una alteracion de la
funcién renal tubular con aumento de sintesis de angiotensindégeno y angiotensina II, lo que
provoca retencion de sodio y de volumen.

La diabetes mellitus tipo II es un tipo de trastorno metabodlico en el que hay una alteracion de la
secrecion de la insulina, resistencia, o ambas, lo que se traduce en una mala regulacion del
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas. Defronzo R., 2015, menciona que en 2013
se reportd 382 millones de personas con diabetes mellitus tipo Il y se espera que para el 2035
hayan 592 millones de personas con esta enfermedad. La fisiopatologia de esta enfermedad esta
dada por un disfuncion de las células  del pancreas, resistencia a la insulina, mal control de la
glucosa sanguinea, inflamacién crénica y las consiguientes complicaciones micro vasculares

(retinopatia y nefropatia) y macro vasculares (enfermedad vascular periférica, infarto agudo de
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miocardio, enfermedad cerebro vascular). En pacientes en los que ademas de diabetes se encuentra
hipertension son pacientes que tienen posibilidades de mayores complicaciones, por todo lo
anteriormente expuesto.

El hipotiroidismo es una entidad clinica caracterizada por una produccidon insuficiente de
hormonas tiroideas para suplir las necesidades corporales, cerca del 99% de los casos se deben a
hipotiroidismo primario, es decir alteraciones glandulares que produzcan una menor produccion
de hormonas, en nuestro pais la primera causa es la deficiencia de yodo, en Estados Unidos es la
tiroiditis de Hashimoto (McDermott M., 2020). Es una enfermedad que afecta mas al genero
femenino, y se presenta concomitantemente con otras enfermedades autoinmunes. Debido a que
las hormonas tiroideas intervienen en funciones de todo el organismo tenemos multiples signos y
sintomas para sospechar de esta patologia, como ejemplo en pacientes con intolerancia al frio, piel
seca, cambios en la voz, depresion, ansiedad, alteraciones del ciclo menstrual, apnea del suefio,
hiponatremia y bradicardia, entre otros. El tratamiento es con hormona tiroidea sustitutiva, en

casos de que no sea tratada puede conducir a un coma a incluso a la muerte.

1.1.2 Factores relacionados con la Cirugia
Tipo de cirugia: abierta o laparoscopica

El tipo de cirugia que se realice va a ser un factor decisivo en la evolucion del paciente, puesto que
a mayor dafio tisular, mayor activacion del sistema inmune innato y adquirido, tanto a nivel local
como sistémico, ademas hay presentacion de hemorragia local, trastorno isquemia — re perfusion
y mayor posibilidad de infeccion de sitio quirtrgico. La forma de evaluar el impacto quirtirgico en
el organismo es a base de marcadores de laboratorio, los mas accesible en los hospitales son los
niveles de globulos blancos y la proteina C reactiva (PCR), sin embargo son menos efectivos que
la IL-6, que puede diferenciar entre inflamaciones estériles e infecciosas. Maca J., 2018, menciona
que hay mediadores inflamatorios llamados alarminas, mismas que actllan como citoquinas en
respuesta a la extension del dano tisular, promoviendo el proceso inflamatorio y que serian las
primeras en reaccionar. Gupta A., 2002, menciona que la proteina c reactiva se eleva entre 4-12
horas luego de la cirugia, alcanzando su pico entre las 24 y 72h, ademds permanece elevada por 2

semanas aproximadamente, se ha visto que la PCR se eleva menos en los primeros dos dias
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Por lo anteriormente mencionado podemos inferir que cuando realizamos procesos laparoscépicos,
con incisiones pequefias y menor dafio tisular, hay un mejor control del dolor postquirirgico,
menor riesgo de infeccion del sitio quirdrgico y recuperacion mas rapida, tal es asi que los
pacientes operados por laparoscopia tiene menos dias de hospitalizacion general y en la unidad de

cuidados intensivos.

Cirugia laparoscopica

La cirugia laparoscopica se ha venido desarrollando de a poco, como toda tecnologia nueva a lo
largo del campo médico, desde el afio 1805, en el que Phillip Bozzini desarroll6 un cistoscopio,
mismo que no pudo ser usado en humanos si no solo en perros, pero que fue de los primeros
instrumentos, luego de lo cual vendria una mejora continua de las fuentes de luz, los lentes y el
CO2 como gas principal para la conformacion de neumoperitoneo, tal es asi que en 1901 George
Kelling usa el CO2 para examinar la cavidad de un perro y nombro a esta técnica una celioscopia,
luego de duras criticas por los médicos més conservadores, logro realizarse en humanos. En 1929
se mejord notablemente los lentes y la vision laparoscopica a cargo Heinz Kalk, quien fue llamado
el padre de la laparoscopia moderna. John Ruddock popularizdo el método de laparoscopia
diagnéstica en los Estados Unidos, asegurando que tiene ventajas sobre la cirugia abierta. En 1983
se realiz6 la primera apendicectomia laparoscopica, y no precisamente por un cirujano general, si
no por un ginecdlogo, Kurt Semm, cabe mencionar que afios antes ya se estaban realizando
procedimientos ginecoldgicos como ligaduras y drenajes de quistes ovaricos, ademas se le debe a
¢l la investigacion de instrumentos de insuflacion, de irrigacion y de termo coagulacion, asi como
la creacion de tijeras laparoscopicas (Kelley W., 2008). El siguiente hito en la cirugia
laparoscopica seria la colecistectomia, misma que fue realizada en Septiembre de 1985 por Erich
Mubhe en tan solo 2h, luego de lo cual el mundo comenzaria a reportar sus propias casuisticas, tal
es asi que hoy en dia el procedimiento de oro para la colelitiasis es la colecistectomia
laparoscopica. En 1989 Jacques Perissant presento su técnica para la realizacion de la
colecistectomia laparoscopica en la reunion de la Sociedad americana de cirugia endoscopica
gastrointestinal (SAGES) lo que marc6 una revolucion para los cirujanos generales (Himmal H.,
2002). Desde el ano de 1991 la cirugia laparoscépica se ha venido desarrollado en su totalidad,

pues los estudios sefialan que presenta menos complicaciones, menor infeccion de sitio quirurgico,
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menos tiempo de hospitalizacion, mejor control del dolor, una pronta re integraciéon a las
actividades diarias, por lo que ha sido elegida para cirugias de todo tipo, entre las principales
podemos citar a la cirugia de intestino delgado y grueso, de pancreas, de bazo, adrenales y de via
biliar. Vale la pena mencionar que en nuestro pais se realizd la primera colecistectomia en la
Clinica Pichincha a cargo de los Drs. Manolo Cortez y Ricardo Carrasco, luego del éxito que tuvo
dicha cirugia se inici6 el procedimiento en centros como el Hospital Metropolitano de la mano del
Dr. Luis Burbano (Abril L., 2021).

Todo lo anteriormente dicho no significa que la cirugia abierta deba ser descontinuada ni mucho
menos, la exposicion que se obtiene en el abordaje abierto es excelente, ademas que no se pierde
las sensaciones tactiles como si ocurre en la laparoscopia, si no que mas bien debemos tener
presente esta gran recurso quirurgico y saber en qué patologias y qué pacientes se benefician mas
de ella, no esta bien realizar todo de forma laparoscopica pues hay patologias que exigen un
abordaje abierto para su correcto manejo.

En el estudio de Tiwari M., 2010 se evalud el costo beneficio de una cirugia de acuerdo a la
condicioén clinica del paciente y se pudo demostrar que la aproximacion laparoscopica es mejor
luego de estratificarla de acuerdo a la gravedad de las patologias, teniendo menos mortalidad,
menos morbilidad y menos admisiones a UCI, asi como disminucioén en costos para todos los
procedimientos estudiados.

En el estudio de Nguyen N., 2013, en el que se evaluo el uso de la laparoscopia en 7 centros
hospitalarios docentes de los Estados Unidos, se obtuvieron los siguientes datos, en 3,5 afios de
estudio se recabaron 53,958 pacientes que fueron intervenidos de cirugia baridtrica (94%
laparoscopica), 29,934 de colectomias (52,4% laparoscopica), 17,746 por hernias ventrales
(28,2% laparoscopica), 13,918 de cirugia antirreflujo (83,7% de forma laparoscopica), 8,654 por
apendicectomia (79,2% laparoscopica), 8,512 por colecistectomia (77,1% laparoscopica), 4729
resecciones rectales (18,3% laparoscopicas); todas las cirugias con tasas de mortalidad inferior al
1%. Ademas se pudo concluir que >75% de la cirugias laparoscopicas correspondian a cirugias
bariatricas, antirreflujo, apéndices y vesiculas.

En cuanto a los tipos de procedimientos que se realizan en nuestro pais, no se tiene una estadistica
de cudles se realizaron de forma laparoscopica y cuales de forma abierta.

Fujii S., 2016 evalu6 las consecuencias de realizar procedimientos quirdrgicos abiertos vs

laparoscopicos en pacientes mayores de 65 afios con diagnostico de cancer colorectal, ademas de
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lo ya citado en parrafos anteriores en el articulo de Tiwari M., 2010, se agregan otros beneficios,
como son menor pérdida sanguinea, menos obstruccion intestinal e ileo, asi como menos
complicaciones cardiovasculares con una P<0,001, de igual forma no hubo resultados oncologicos

menores en los casos de cirugia laparoscopica.

1.1.3 Factores relacionados con el postquirurgico
Uso de sonda nasogastrica

El uso de sonda nasogastrica luego de una cirugia es una practica comun con la idea de disminuir
las complicaciones pulmonares y de promover el normal funcionamiento intestinal; sin embargo,
son muchos los estudios en los que se ha visto que esto no es del todo cierto.

Un meta-analisis de la base Cocrhane, realizado por Verma R., en 2007, nos indica que el retorno
de la funcion intestinal normal se da mas pronto en el grupo de pacientes en los que no se coloca
la sonda nasogastrica, ademés hay menos complicaciones pulmonares, lo unico a favor de la SNG
es el menor indice de vomito, pero con un disconfort mayor por la presencia de la sonda.
Vermeulen H., 2006, menciona que la unica indicacion de colocacion de una SNG luego de una
cirugia abdominal es que tenga una indicacion clara y no se deberia colocarla de forma profiléactica.
Otra recomendacion es que no se debe esperar a que hay flatos o se regrese a la funcidn intestinal
normal para descontinuar la SNG, y que el dejarla mas bien promueve la aparicion de

complicaciones.

Analgesia con opiaceos y catéter peridural.

El grupo farmacolédgico de opioides corresponde a medicamentos utilizados para tratar el dolor,
ya desde hace 3000 afos antes de Cristo, se cultivaba el Opio (Papaver Somniferum); es asi como
en el afo de 1847, Sertilirner logra aislar un componente llamado morfina del opio, y es ahi que
comienza a utilizarse como medicamento analgésico, a la fecha es el medicamento base con el que
se comparan las demds drogas cuando se trata de manejar el dolor. La clasificacion la podemos

hacer de la siguiente manera: compuestos naturales, semisintéticos y sintéticos. Ver Tabla 2.
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Tabla 2. Clasificacion de los derivados del Opio.

Componentes naturales Componentes semisintéticos Componentes sintéticos
Morfina Dihidromorfina (heroina) Fentanil
Codeina Dihidromorfona Alfentanil

Papaverina Buprenorfina Remifentanil
Tebaina Oxicodona Tramadol
Tapentadol

Fuente: Pathan H., 2012. Adaptado por el Autor.

También se los puede clasificar de acuerdo a la funcion en los receptores opioides (Mu (pn - MOP),
Delta (6 - DOP) y Kappa (x - KOP)) como agonistas, agonistas parciales y antagonistas. Los
receptores opiaceos se encuentran distribuidos a lo largo del sistema nervioso central y periférico,
tras su administracion lo que provocara en ultima instancia es una disminucioén de los impulsos
nociceptivos periféricos hacia el talamo. El efecto farmacologico dependera de qué receptores se
intervenga, en el caso de unirse a los receptores p, el efecto sera analgésico, pero también
provocara sedacion, depresion respiratoria, nausea y vomito, asi como disminucion de la motilidad
gastrica, constipacion, retencion urinaria, es por estas ultimas consecuencias que su uso se ve
disminuido en el caso de pacientes postquirurgicos de cirugias abdominales. En algunos pacientes
puede provocar reduccion del estado de conciencia y un efecto euforico, haciéndolas un prospecto
de droga ideal para los consumidores. Pathan H., 2012.

Martinez V., 2017, realizo un estudio en el que compar6 el uso de morfina frente a otros
analgésicos como el paracetamol o los AINES, y encontré que dar dos 6 mas medicamentos en
conjunto tienen el mismo efecto analgésico que la morfina, el uso de un solo analgésico no es
suficiente, por lo cual la morfina deberia ser utilizada solo en casos puntuales, dados sus efectos

adversos y su potencial sedante y depresor del sistema respiratorio.

Inicio de dieta en el postquirurgico

El inicio de la dieta temprano es un concepto algo nuevo en el ambito quirargico, buscando que
los pacientes que son operados regresen a un estado de normalidad mas pronto, que se disminuya
el catabolismo y el estrés postquirurgico en el organismo, por lo que hay varios estudios que

respaldan esta premisa, por ejemplo en Grass F., 2017 se evalud el inicio temprano de dieta en
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pacientes sometidos a cirugia colorectal en quienes se intento dar una dieta normal dentro de los
dos primeros dias postquirargicos, para lo cual se estudié 1.301 pacientes, de los cuales el 53%
pudo tolerar dieta de forma normal dentro de los dos primeros dias postquirirgicos, mientras que
el 47% se demord mas tiempo, en este estudio se demostrd que el ser hombre es un factor
relacionado al inicio temprano de la dieta mientras que un ASA score >3, el dejar drenajes
abdominales, una colectomia derecha y una restitucion de transito intestinal constituyen factores

de riesgo para una tolerancia tardia de la dieta normal.

1.1.4 Protocolo ERAS
Introduccion

Desde hace muchos afios se ha tratado de buscar la mejor manera de recuperar a un paciente luego
de que ha sido sometido a un procedimiento quirurgico, sea este laparoscopico o abierto y que
involucro reseccion y anastomosis de un segmento intestinal, o la confeccion de una ostomia, las
estrategias para lograr este objetivo son variadas, tipos de hilos de suturas, técnica quirurgica,
autosuturas, suturas manuales, y el inicio de la dieta luego de la cirugia. La mayoria de cirujanos
de la década de los 70’s, 80’s y 90’s se formaron con el conocimiento, meramente basado en la
experiencia y con carencia de sustento cientifico, transmitido de generacion en generacion, sobre
el inicio de la dieta luego de uno, dos y hasta tres dias de ayuno, con la idea de que en ese tiempo
la sutura realizada podria cicatrizar adecuadamente y que el someterla al paso de los alimentos
estaba contraindicado pues podria derivar en complicaciones como dehiscencia de la anastomosis;
sin embargo, con el advenimiento de la medicina basada en la evidencia se desarrollaron nuevos
protocolos entre ellos uno que proponia dar una dieta de forma temprana, entre otros manejos

multimodales e interdisciplinarios.

El Dr. Olle Ljungqvist medico sueco, junto a otros médicos crearon, en el afio 2001, la sociedad
“ERAS” (Enhanced recovery after surgery) que proponia una estrategia compuesta por varios
items, los cuales se centraban en el antes, el durante y el después de una cirugia, y que involucra a
cirujanos, anestesiologos y enfermeras, y entre todos los componentes creados para mejorar la

recuperacion postquirirgica. Estudios han demostrado que las complicaciones posquirurgicas
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pueden disminuir hasta un 50% y la estancia hospitalaria acortarse en un 30%, bajando
notablemente los costos hospitalarios. En nuestro pais, como en cualquier parte del mundo, las
camas hospitalarias ocupadas durante varios dias por un mismo paciente no resulta beneficioso, ni
para el paciente peor ain para el que financia dicha cama hospitalaria, sea esta una institucion
publica o privada, por lo que si se pueden implementar estrategias para que los pacientes se
recuperen de forma mas répida, sin sacrificar la calidad y el buen criterio médico en la atencion,
estariamos teniendo una mejor disponibilidad de camas para poder atender a mas usuarios en los
diferentes sistemas de salud, sobre todo publicos, siendo mas eficientes. Los costos generados por
las diferentes patologias dependen de muchos aspectos, entre ellos de los insumos necesarios para
su manejo, en este punto no es ningun secreto que los insumos quirurgicos (endograpadoras,
autosuturas, laparosocopio, clips, hilos de suturas, uso de laparoscopio, drenajes, etc.) elevan
notablemente la cuenta hospitalaria, aqui poco o nada podemos hacer para disminuir los costos,
mucho menos si se tratan de instituciones con fines de lucro; sin embargo, una vez realizado el
procedimiento quirtirgico podremos disminuir los costos si aplicamos estrategias sencillas como
la alimentacion precoz (<24h), no uso de SNG, no uso de opiaceos y realizando cirugias
laparoscopicas.

Las nuevas generaciones de profesionales médicos se han ido empapando poco a poco de esta
nueva filosofia en la forma de manejo de los pacientes quirurgicos, por lo que aun hay bastantes
profesionales que le temen al inicio temprano de la dieta, sin tomar en cuenta que al menos 4 litros

de liquidos pasan de forma fisioldgica por los intestinos todos los dias.

Historia

Las cirugias abdominales son procedimientos que, dependiendo de la patologia y de las
caracteristicas del paciente, pueden presentar complicaciones, por lo que la estancia hospitalaria
podria verse extendida, si bien con el advenimiento de la cirugia laparoscopica la estancia
hospitalaria ha disminuido de forma notable, gracias a sus multiples beneficios como son un
traumatismo menor y una recuperacion acelerada, esto no ha sido suficiente para que los pacientes
sean dados de alta en un menor tiempo, y ha sido necesario implementar otras estrategias.

Desde los afios 90 se hablaban de estrategias multidisciplinarias que disminuyan la estancia

hospitalaria y favorezcan la pronta recuperacion, conocido como FAST TRACK y citado con una
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respuesta satisfactoria en estudios de Kehlet H., 1997, de igual forma Delaney CP., 2001 centré su
investigacion en la alimentacién y movilizacién temprana. No es sino hasta el afio 2001 en que se
conforma un grupo europeo denominado ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) entre sus
lideres esta el Dr. Olle Ljungqvist, médico Sueco, quien laboraba en el Karolinska Institutet and
Ersta Hospital Stockholm, sumado a otros especialistas de Dinamarca, Noruega, Reino Unido y
Holanda, quienes forman esta sociedad con intencion de formar equipos multidisciplinarios para
dictar una normativa basada en la evidencia y que es susceptible de actualizarse con el pasar del
tiempo, todo esto debido a que varios estudios en Europa del norte evidenciaban que el cuidado
peri operatorio era variable y no se adoptaban practicas basadas en hechos probados
cientificamente. Este grupo de estudio busco involucrar a los ministerios de salud, como el de
Reino Unido, para que sean aceptados y reconocidos a nivel mundial; sin embargo, se han visto
pocos cambios en los sistemas de salud, pese a que la estrategia estd bien demostrada en multiples

procedimientos quirrgicos de distintas especialidades médicas.

Pilares del protocolo

El protocolo ERAS tiene un enfoque global y trata de abordar cada d&mbito del proceso que debe
atravesar un paciente durante su estancia hospitalaria, como es de suponerse, y, dependiendo de la
complejidad de la patologia del paciente, de sus comorbilidades y la cantidad de exdmenes y
profesionales médicos que deban valorarlo, el paciente sera manejado por varios profesionales de
la salud, especialistas, enfermeros, auxiliares de enfermeria, nutricionistas, tecndélogos médicos, y
es posible que todos ellos tengan un juicio clinico propio sobre lo que se debe hacerse en relacion
a la patologia del paciente. El unificar estos conceptos y hablar un mismo lenguaje, mejorara de
forma notable la recuperacion del paciente. El protocolo ERAS indica una lista de 24 elementos
que tienen sustento cientifico y que funcionan en la pronta recuperacion del paciente, de igual
forma se indica en qué momento de la hospitalizacion, o antes de la hospitalizacion, deben
aplicarse (Tabla 3).Por ejemplo un paciente deberia ser dado de alta cuando esté en capacidad de
movilizarse lo suficiente para el autocuidado, satisfacer sus necesidades alimentarias diarias,
adecuado control del dolor con analgésicos orales y en ausencia de complicaciones que ameriten

hospitalizacion.
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Tabla 3.

Funcionamiento del protocolo ERAS

Pre admision Preoperatorio Intraoperatorio Postoperatorio
Cirugia -Soporte nutricional -Preparacion intestinal en | -Cirugia minimamente | -Remocién temprana
-Cese de tabaco casos seleccionados invasiva de drenajes y sondas
-Control de ingesta -Minimizar el uso de sondasy | -Detener los liquidos
alcoholica drenajes intravenosos
Anestesia -Optimizacién de | -Carbohidratos Anestesia regional -Analgesia
medicamentos preoperatorios Anestesia sin el uso de | multimodal evitando
-Evitar el NPO opioides el uso de opioides
-Profilaxis de mnausea y | Liquidos balanceados
vomito Control de la temperatura
Enfermeria -Informacién preoperatoria -Movilizacién
temprana
-Ingesta oral
temprana de liquidos
y alimentos
-Seguimiento luego
del alta

Fuente: Ljungqvist O., 2017. Adaptado por el autor.

El equipo de trabajo deberia ser dirigido por el cirujano con apoyo del anestesidlogo, juntos deben
guiar a los demads integrantes del equipo multidisciplinario para que trabajen con una meta comun,
la pronta recuperacion del paciente. Los principales elementos de esta recuperacion son evitar el
catabolismo con la consiguiente perdida proteica, disfuncion celular y mantener la homeostasis.
Evitar la resistencia a la insulina lo que promueve un adecuado funcionamiento celular ante la
injuria provocada por la cirugia (Ljungqvist O., et al., 2011) , utilizar una carga de carbohidratos
antes de la cirugia para evitar la resistencia a la insulina, anestesia epidural para reducir la respuesta
al estrés y usar drogas antiinflamatorias. La hidratacion es otro punto a considerar, pues una sobre
hidratacion es una causa demostrada de ileo postquirtirgico y sus complicaciones, por lo que debe
procurar mantenerse una euvolemia y en caso de requerirlo, usar vasopresores para mantener una
adecuada perfusion tisular. La hidratacion deberia descontinuarse dentro de las primeras 24h de
realizada la cirugia. El uso de sonda nasogastrica, catéter urinario y drenajes también deberian ser

evaluados constantemente para su pronto retiro.
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Resultados del protocolo ERAS

El protocolo de manejo ERAS surgi6 inicialmente para cirugias colorectales programadas; sin
embargo, han sido tan buenos los efectos logrados con su implementacion que se adaptaron a otras
patologias como cancer gastrico y cirugias mayores ginecoldgicas y traumatoldgicas, logrando los
mismos efectos beneficiosos, desde luego no siempre se puede cumplir el protocolo al 100%, pero
se ha demostrado que un cumplimiento de al menos el 70-80% puede resultar muy beneficioso
para el paciente. Weiser TG. 2015., indica en su estudio que anualmente se realiza un promedio
de 310 millones de cirugias mayores a nivel mundial, con la implementacion del protocolo ERAS
podriamos disminuir hasta un 20% las complicaciones derivadas de esas cirugias y, obviamente,
disminuir la estancia hospitalaria. En otros estudios se demuestra que toma alrededor de 15 afos
la implementacion consolidada de nuevas practicas clinicas cientificamente demostrada, es decir
toma todo este tiempo el cambio de mentalidad y la implementacion de recursos necesarios para
que se pueda poner en practica dicho conocimiento (Lassen K., 2005). Ejemplos de la
implementacion del protocolo ERAS durante 10 meses en cirugia colorectal en Holanda evidencia
una disminucion de la estadia hospitalaria de 9-10 a 6 dias, es decir una reduccion de 30-40% en
tiempo de hospitalizacion. En todo caso, sigue siendo un reto la implementacion y el mantenerlo
vigente, sobretodo por la resistencia al cambio, la falta de colaboracion y la poca comunicacion
entre los diferentes servicios. En hospitales donde se ha logrado la implementacion adecuada del
protocolo ERAS se logra dar de alta en 2 dias a pacientes con resecciones de sigma, muchos
escépticos pensaban que eran pacientes cuidadosamente seleccionados, pero son pacientes con y
sin comorbilidades tratados por igual y con una excelente recuperacion; incluso en lugares donde
se realiza cirugia laparoscdpica, el alta se da a las 24 horas, con una estadia media que se encuentra
en alrededor de 2,7 dias de hospitalizacion (Levy BF., 2009).

Varios estudios han buscado demostrar los beneficios a largo plazo de la implementacion de este
protocolo y se han encontrado buenos niimeros, con el cumplimiento del protocolo en tan solo en
70% se ha logrado disminuir en 42% las complicaciones (Gustaffson U. O., 2016), similares datos
se evidencian en cirugia de reemplazo de cadera y rodilla con una mortalidad a dos afios mas baja
comparado con los pacientes en los que no se aplicaron los principios del protocolo ERAS
(Savaridas T., 2013).

Se estima que en paises con economias en desarrollo como es el caso de Ecuador, existe un retraso

de aproximadamente 50 afios de aplicacion de este protocolo, en relacion a paises de primer
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mundo, teniendo a la falta de comunicacion como el principal elemento que evita que progresen
(McQueen K., 2018).

Con lo expuesto anteriormente es claro el beneficio del protocolo ERAS, por lo que se hace
necesario cambiar la mentalidad en los equipos de atencion a la hora de realizar una intervencion
quirurgica, tomando en cuenta que es un trabajo interdisciplinario y cuya meta es lograr una
recuperacion acelerada y menor tasa de complicaciones.

Este estudio pretendi6 evaluar el inicio de dieta y la movilizacion temprana, como parte de la
estrategia ERAS y conocer que tanto impacto tiene en los dias de hospitalizacion y los costos, a
sabiendas de que en la mayoria de hospitales atin hay miedo de dar una alimentacion temprana,
bajo la excusa de que podria poner en riesgo la sutura intestinal y provocar complicaciones, nada
mas alejado de la realidad.

En Alberta — Canada, en el servicio de cirugia, especificamente para las cirugias colorectales, la
implementacion del protocolo ERAS ha logrado una disminucién de 6 a 4 2 dias de hospitalizacion
y un ahorro aproximado de $2800 a $5600 (Nelson G. 2016). El costo-beneficio es sin duda
increible, mas atn si podemos aplicarlo a economias en desarrollo como la nuestra, en donde se

deber tratar de sacar el mayor provecho a los recursos econdmicos en materia publica.

1.1.5 Complicaciones postquirurgicas

Las complicaciones postquirirgicas pueden definirse como eventos que alteran el normal
transcurso luego de una cirugia y que provocan una respuesta local o sistémica, en caso de
presentarse, se aumenta la morbilidad y mortalidad, ademés de los costos hospitalarios. Las
complicaciones pulmonares ocurren hasta en el 30% de los pacientes luego de una cirugia, y esto
se debe a la posicion supino prolongada, disrupcion del proceso de respiracion normal, dolor
postoperatorio, disfuncion diafragmatica asociada a la anestesia (Kokotovic D., 2020). Otra de las
complicaciones frecuentes es la infeccion del sitio quirargico (ISQ), misma que debe ocurrir dentro
de los 30 primeros dias luego de la cirugia para ser considerado como tal. Por otro lado, hay que
considerar que la ISQ depende de algunos factores, entre ellos los relacionados al paciente, como
la edad, el uso de esteroides, las comorbilidades, el tabaco, la inmunosupresion; entre los
dependientes de la cirugia tenemos a la formacion de hematomas, los espacios muertos, el uso de

drenajes, mala técnica quirurgica, contaminacion de los materiales quirargicos; y finalmente otros
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factores que deben ser considerados como predisponentes para la ISQ son los ambientales, que se
refiere al quirdfano, al flujo de aire, a la separacion de areas limpias de las areas contaminadas, y

los insumos utilizados en las cirugias, los cuales deben ser estériles (Zabaglo M., 2021).

1.1.6 Costos hospitalarios

Los costos de hospitalizacion estan en consonancia con el tipo de procedimiento que se vaya a
realizar, la complejidad de la patologia y los insumos requeridos para dicha cirugia; sin embargo,
hay costos de hoteleria, que son mas estandarizados.

En el Ecuador los cobros a nivel hospitalario estan regidos por el Tarifario de Prestaciones para el
Sistema Nacional de Salud version afio 2014, tarifario que fue creado a fin de proporcionar
compensacion economica a las instituciones privadas, red complementaria de salud, que presten
su apoyo y contingente cuando las instituciones publicas lo requieran. En el tarifario se considera
la hoteleria como uno de los criterios para el pago.

En nuestro estudio se analiz6 el costo de hoteleria hospitalaria, como proxy, del resultado de la
aplicacion del protocolo ERAS principalmente el inicio de dieta temprana (<24h) en relacion al
tiempo de hospitalizacion; para el efecto, se considerod los siguientes rubros: la habitacion, cama
hospitalaria, suministro de aseo y ropa de cama, uso de materiales colectivos y de uso multiple no
medible de forma unitaria (esparadrapo, algodon, gasas, soluciones desinfectantes), alimentacion,
servicios basicos como energia eléctrica, agua, teléfono, limpieza, vigilancia, cuidados de
enfermeria y auxiliares de enfermeria, debemos tener presente que el Hospital Metropolitano del
Quito, al ser una entidad privada, cuenta con diferentes categorias de precios; sin embargo, se

consider? la tarifa base de hospitalizacion, la cual esta en $198,38 por dia.
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CAPITULO III
METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en 447 pacientes del Hospital Metropolitano de Quito
en el periodo comprendido entre enero del 2017 y junio del 2021 en quienes se busco medir los
dias de hospitalizacion y costos entre el inicio de dieta temprana (<24h) vs tardia (>24h) luego de
cirugias abdominales, procedimientos abiertos o laparoscopicos, que involucren reseccion y
anastomosis intestinal, reseccion y ostomia o solo anastomosis intestinal, ademas teniendo en

cuenta otras variables como uso de analgesia multimodal y sonda nasogastrica (SNG).

Muestra

Dentro del estudio se tomara a todos los pacientes intervenidos por cirugia abierta o laparoscopica
que involucren reseccién y anastomosis intestinal, reseccion y ostomia o solo anastomosis
intestinal y se medird los dias y los costos de hospitalizacion en pacientes del hospital

Metropolitano de Quito de enero del 2017 junio del 2021 que suman 447 pacientes.

Variable dependiente:

Dias de hospitalizacion y costos.

Variables independiente:

Factores de Riesgo

-Edad

-Sexo

-Comorbilidades

-Inicio de dieta temprana <24h o tardia >24h.

-Tipo de cirugia
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-Uso de sonda nasogéstrica

-Analgesia con opiaceos IV o catéter peridural.

Operacionalizacion de variables del estudio (Ver Anexo 1)

Criterios de inclusion

Pacientes masculinos y femeninos de >18 afios, con presencia o no de comorbilidades, que tengan
antecedentes quirtirgicos o no, con diagnosticos benignos o malignos y que sean intervenidos
quirurgicamente mediante cirugia abierta o laparoscopica en la que se tenga evidencia de reseccion
y anastomosis, reseccion y ostomia o solo anastomosis intestinal en el periodo de enero del 2017

a junio del 2021en el hospital Metropolitano de Quito.

Criterios de exclusion

Pacientes intervenidos quirtirgicamente que tengan <18 afos en los que solo se hagan biopsias o

se intervengan otros 6rganos abdominales distintos a intestino delgado o grueso.

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal.

Procedimiento de recoleccion de la muestra

La obtencion de los datos se realizd mediante la revision de historias clinicas consignando la
informacion en una ficha de recoleccion de datos por cada paciente y su posterior ingreso a una

base de datos en una hoja de EXCEL debidamente parametrizada. (Anexo 2)
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Plan de analisis de datos:

Se realizd los calculos en el sistema informatico IBM SPSS, bajo licencia de la PUCE.

Analisis univariado:

-Para variables cuantitativas se obtuvo medidas de tendencia central (mediana, media y moda) y
medidas de dispersion (desviacion estandar).

-Para variables cualitativas: Frecuencias y proporciones.

Analisis bivariado:

Se realizo el analisis utilizando Odd Ratio (OR) entre las variables edad, sexo, comorbilidades,
tipo de cirugia, uso de SNG, uso de opidceos y catéter peridural, inicio de dieta, con la variable
tiempo de hospitalizacion. Como prueba de significancia estadistica se utilizo intervalos de

confianza al 95% y valores de p.

ASPECTOS BIOETICOS:

Se solicitd autorizacion al departamento de docencia y ensefianza del Hospital Metropolitano de
Quito para la ejecucion de la presente investigacion, la informacion levantada de la revision de las
historias clinicas fue incluida en una base de datos anonimizada de acuerdo con los lineamientos

del hospital. Por el tipo de estudio no fue necesario la obtencion de consentimiento informado.
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RESULTADOS

CAPITULO IV

CARACTERIZACION DE LA MUESTRA

1.1 Analisis univariado

1.1.1 Analisis de edad

Se puede observar que la media de edad fue de 54,8, la mediana 56 y una moda de 48 afios, el

rango fue de 74 y la desviacion estandar fue de 17,5. El paciente mas joven registrado es de 19

afios y el mayor de 93 afios, el rango es de 74 con una desviacion estandar de 17,51. Los rangos

de edad se muestran a continuacion.

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de edad en pacientes con reseccion y anastomosis intestinal, reseccién y ostomia o solo
anastomosis intestinal en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021.

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje acumulado

19-29 39 8.7 8,7
30-39 52 11.6 20,3
40-49 88 19.7 40
50-59 75 16.8 56,8

Rangos de edad = 60-69 98 21.9 78,7
70-79 56 12.5 91,2
80-89 34 7.6 98,9
90-99 5 1.1 100
Total 447 100.0

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.

Se puede observar que los rangos de edad de los pacientes es variado, el rango de edad de 60 — 69

afios representa el 21,9% de la muestra seguido del grupo de 40 — 49 afios con el 19,7%, mientras

que rango de 50-59 afos corresponde al menor al 16,8%, entre estas tres edades se acumulan el

58,4% del total de la muestra que es de 447 pacientes.

36



1.1.2 Analisis de sexo

Luego de analizar los registros de 447 pacientes se obtuvo que 262 pacientes fueron del sexo
femenino que representan el 58,6% y 185 pacientes fueron hombres con el 41,4% del total de la

muestra.

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de hombres y mujeres en pacientes con reseccion y anastomosis intestinal, reseccion y ostomia
o solo anastomosis intestinal en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021.

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje acumulado

Hombre 185 41.4 414
Sexo | Mujer 262 58.6 100.0
Total 447 100.0

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.

1.1.3 Analisis por comorbilidades

En nuestro estudio se puede observar que hay 337 pacientes (75,4%), que presentan alguna

comorbilidad al momento de someterse a un procedimiento quirtrgico.

Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de comorbilidades en pacientes con reseccion y anastomosis intestinal, reseccion y ostomia o
solo anastomosis intestinal en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021.

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje acumulado

Si 337 75.4 75.4
Comorbilidades  No 110 24.6 100.0
Total 447 100.0

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.

En relacion al sexo se evidencia que la mayoria de comorbilidades se encuentran en el sexo
femenino con un 44,81% frente a un 30,59% para el sexo masculino. En el sexo femenino se puede

observar que la hipertension corresponde al 9,39%, seguido de hipotiroidismo con 6,93%.

Tabla 7. Numero y porcentaje de comorbilidades por sexo en pacientes con reseccion y anastomosis intestinal, reseccion y
ostomia o solo anastomosis intestinal en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021.
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Insuficiencia cardiaca 0 0 1 0,22
Endometriosis 0 0 1 0,22
HTA + Diabetes mellitus 7 1,56 16 3,57
HTA + Hipotiroidismo 6 1,34 16 3,57
Cancer de Vagina 0 0 1 0,22
Enf. de Castleman 0 0 1 0,22
Demencia frontotemporal 1 0,22 0 0
Cancer de prostata 1 0,22 0 0
Sin Comorbilidades 49 10,96 61 13,64
Total 183 41,55 264 58,45

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.

Las principales comorbilidades halladas son la Hipertension (16%), el hipotiroidismo (8%), la

diabetes mellitus tipo II (8%), hipertension + diabetes (5%), hipertension + hipotiroidismo (4,9%).

Se agrupd las comorbilidades de acuerdo al nimero que presentaba cada paciente obteniendo la

siguiente tabla.

Tabla 8. Numero de comorbilidades en pacientes con reseccion y anastomosis intestinal, reseccion y ostomia o solo anastomosis
intestinal en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021.

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje acumulado

1 comorbilidad 148 33.1 33.1
2 comorbilidades 92 20.6 53,7
3 comorbilidades 67 15.0 68,7
4 comorbilidades 22 49 73,6

Numero de Comorbilidades 5 comorbilidades 5 1.1 74,7
6 comorbilidades 1 0.3 75,0
7 comorbilidades 2 04 75,4
Sin comorbilidades 110 24.6 100
Total 447 100.0

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.

Por lo que se puede observar, que 24,6% pacientes no tienen comorbilidades seguidas por las
pacientes que tuvieron 1 comorbilidad (33,1%) y con el 42,3% de pacientes tienen mas de 2

comorbilidades registradas en la historia clinica.
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Pacientes con diagnostico de cancer

De los 447 pacientes con reseccion intestinal y anastomosis o reseccion y ostomia, 79 pacientes
que corresponde al 17,7%, fueron intervenidos quirargicamente debido a una patologia cancerosa,

frente a 368 pacientes (82,3%) que fueron intervenidos por patologias benignas.

Tabla 9. Frecuencia y porcentaje de cancer en pacientes con reseccion y anastomosis intestinal, reseccion y ostomia o solo
anastomosis intestinal en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021.

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje acumulado

Cancer Si 79 17.7 17.7
No 368 82.3 100.0
Total pacientes 447 100.0

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.

Se puede observar que a partir de los 50 afios se concentra el nimero de patologia quirtirgica por

cancer, con 68 pacientes que corresponden al 15,2% del total de la muestra.

Tabla 10. Cirugias realizadas por cancer y por rangos de edad en pacientes con reseccion y anastomosis intestinal, reseccion y
ostomia o solo anastomosis intestinal en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021.

Cirugia por cancer

Si | Porcentaje | No Porcentaje

19-29 1 0,22 38 8,50
30-39 5 1,11 47 10,51
40-49 5 1,11 83 17,89
50-59 | 17 3,80 58 12,97
Rangos de edad | 60-69 | 30 6,71 | 68 15,21
70-79 | 14 3,13 42 9,39
80-89 6 1,34 28 6,26
90-99 1 0,22 4 0,89
Total | 79 17,7 | 368 82,3

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.
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1.1.4 An

alisis por tipo de cirugia

Del total de la muestra, 266 pacientes que corresponden al 59,5% fueron sometidos a cirugias

abiertas, mientras que los 181 pacientes restantes que representan el 40,5% fueron sometidos a

cirugias laparoscopicas.

Tabla 11. Numero y porcentajes por tipo de cirugias en pacientes con reseccion y anastomosis intestinal, reseccion y ostomia o
solo anastomosis intestinal en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021.

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje acumulado
Cirugia abierta 266 59.5 59.5
Tipo de cirugia | Cirugia laparoscopica 181 40.5 100.0
Total 447 100.0

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.

En relacién a los 79 pacientes oncoldgicos, 70, que corresponden al 88,6%, fueron sometidos a

cirugia abierta mientras que 9 de ellos (11,4%) fueron sometidos a cirugias laparoscopicas, de los

70 pacientes sometidos a cirugia abierta, 23 pacientes (32,8%) tienen diagnostico de cancer

colorectal, los 47 pacientes restantes (67,2%) presentan otros tipos de cancer. Por otro lado, de los

9 pacientes sometidos a cirugia laparoscopica con antecedentes de cancer, 7 pacientes (77,7%)

tienen el diagnostico de cancer colorectal, mientras que los 2 pacientes restantes (22,3%) presentan

otros tipos de cancer.

Tabla 12. Frecuencias y porcentajes de acuerdo al tipo de cirugia por tipo de cancer en pacientes con reseccion y anastomosis
intestinal, reseccion y ostomia o solo anastomosis intestinal en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021.

Tipo de Cirugia
Cirugia Frecuencia Cirugia Frecuencia | pgq)
abierta laparoscopica
Tipo de Colorectal 23 32,8 77,7 30
cancer Otro tipo de 47 67,2 2 223 49
cancer
Total pacientes 70 100 9 100 79

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.
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Finalmente, de los 447 pacientes de la muestra, 368 (82,32%) no presentan patologia oncoldgica,
de ellos 196 (53,3%) fueron sometidos a cirugia abierta y 172 (46,7%) se les realiz6 cirugia

laparoscopica.

1.1.5 Analisis por uso de opiaceos

Se puede observar que el uso de analgésicos opiaceos administrados via intravenoso o por catéter
peridural, se identifican a 186 casos (41,6%) mientras que en 261 casos (58,4%) se prescribe otro

tipo de analgésicos.

Tabla 13. Frecuencia y porcentaje del uso de opiadceos en pacientes con reseccion y anastomosis intestinal, reseccion y ostomia o
solo anastomosis intestinal en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021.

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje acumulado

Si 186 41.6 41.6
Uso de opiaceos  No 261 58.4 100.0
Total 447 100.0

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.

1.1.6 Analisis por uso de SNG

Se puede observar que en 306 pacientes (68,5%) no se utilizo SNG, frente a 141 pacientes

(31,5%) en los que si se utilizo.

Tabla 14. Frecuencia y porcentaje del uso de SNG en pacientes con reseccion y anastomosis intestinal, reseccion y ostomia o solo
anastomosis intestinal en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021.

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje acumulado

Si 141 31.5 31.5
Uso de SNG @ No 306 68.5 100.0
Total 447 100.0

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.
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1.1.7 Analisis de inicio de dieta

Se puede observar que, los 156 pacientes (34,9%) iniciaron dieta en <24h, frente a 291 pacientes

(65,1%) que iniciaron dieta >24h.

Tabla 15. Frecuencia y porcentaje de inicio de la dieta en pacientes con reseccion y anastomosis intestinal, reseccion y ostomia o
solo anastomosis intestinal en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021.

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje acumulado

Menos de 24h 156 34.9 34.9
Inicio de la dieta | Mas de 24h 291 65.1 100.0
Total 447 100.0

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.

1.1.8 Analisis de tiempo de hospitalizacion

Se puede observar que la media de estancia hospitalaria en dias es de 6,85; la mediana de 6.0 y la
moda de 2, el minimo de dias es de 1 y el méximo de 128, con un rango de 127; la desviacion
estandar es de 9,70.

Se agrupo la estancia hospitalaria en corta (<72h) y larga (>72h) evidenciando una estancia corta

en 139 casos (31.1%) frente a una larga estancia con 308 casos (68,9%)

Tabla 16. Frecuencia y porcentajes de los dias de hospitalizacion en pacientes con reseccion y anastomosis intestinal, reseccion y
ostomia o solo anastomosis intestinal en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021.

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
acumulado
Corta estancia 139 31.1 31.1
Tiempo de (<72h)
hospitalizacién Larga estancia 308 68.9 100.0
(>72h)
Total 447 100.0

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.

Si los agrupamos por rangos de 3 dias, solamente 139 pacientes que corresponde al 31,1% tuvo el
alta en los primeros 3 dias, mientras que observamos que 142 pacientes (31,8%) permanecen

hospitalizados por 7 a 10 dias, seguidos de 139 casos (31,1 %) en los que los pacientes
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permanecieron hospitalizados por 1 a 3 dias y 115 casos (25,7%) de pacientes que permanecieron

hospitalizados de 4 a 6 dias.

Tabla 17. Frecuencia y porcentajes de los dias de hospitalizacion en pacientes con reseccion y anastomosis intestinal, reseccion y
ostomia o solo anastomosis intestinal en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021.

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje acumulado

1-3 Dias 139 31.1 31.1
4-6 Dias 115 257 56.8

Dias de hospitalizacion | 7-10 Dias 142 31.8 88.6
11-14 Dias 32 7.2 95.7
Mas de 15 dias 19 4.3 100.0
Total 447 100.0

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.

1.1.9 Analisis de la cirugia realizada

Las cirugias con mayor frecuencia reportada en nuestra muestra, en orden de frecuencia, son el
Bypass gastrico laparoscopico con 104 procedimientos (23,3%), la reseccion intestinal +
anastomosis primaria con 64 procedimientos (14,3%), la sigmoidectomia + colo-recto anastomosis
49 procedimientos (11%), hemicolectomia derecha + ileo transverso anastomosis 36

procedimientos (8,1%), derivacion bilio digestiva 28 procedimientos (6,8%).

Tabla 18. Frecuencia y porcentajes de procedimientos realizados en pacientes con reseccion y anastomosis intestinal, reseccion y
ostomia o solo anastomosis intestinal en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021.

Procedimientos realizados Frecuencia  Porcentaje
Colectomia total + anastomosis 1 2
Reseccion abdominoperineal 1 2
Esofago-Coloplastia 2 4
Reseccion anterior baja + anastomosis 4 9
Colectomia de transverso + anastomosis 5 1.1
Colostomia definitiva 10 2.2
Cirugia de Whipple 14 3.1
Gastrectomia subtotal + reconstruccion en Y de Roux 15 34
Hemicolectomia izquierda + Colo-colo anastomosis 20 4.5
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Conversion de manga a Bypass géstrico 20 4.5
Gastrectomia total + Es6fago-Yeyuno anastomosis en Y de Roux 23 5.1
Sigmoidectomia + Hartmann 25 5.6
Restitucion de transito intestinal 26 5.8
Derivacion biliodigestiva 28 6.3
Hemicolectomia derecha + fleo-transverso anastomosis 36 8.1
Sigmoidectomia + Colo-recto anastomosis 49 11.0
Reseccion intestinal + anastomosis primaria 64 14.3
Bypass Gastrico laparoscopico 104 233
Total 447 100.0

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.

Se analiz¢ la frecuencia y porcentaje de las cirugias laparoscopicas y abiertas de acuerdo al tipo
de procedimiento realizado, evidenciando que la principal cirugia laparoscopica realizada es el
Bypass gastrico con 104 procedimientos (23,26%), seguido de la sigmoidectomia + colo-recto

anastomosis con 24 procedimientos (5,36%).

Tabla 19. Frecuencia y porcentaje del tipo de cirugia estratificado por el procedimiento realizado en pacientes con reseccion y
anastomosis intestinal, reseccion y ostomia o solo anastomosis intestinal en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a

2021.
Cirugia abierta Cirugia laparoscépica
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Hemicolectomia derecha + 28 6,26 8 1,78
fleo-transverso anastomosis
Hemicolectomia izquierda + 15 3,35 5 1,11
Colo-colo anastomosis
Procedimiento Sigmoidectomia + Colo-recto 25 5,59 24 5,36
realizado anastomosis
Bypass Gastrico 0 0 104 23,26
laparoscopico
Gastrectomia subtotal + 13 2,90 2 0,44
reconstruccion en Y de Roux
Gastrectomia total + Esofago- 23 5,14 0 0
Yeyuno anastomosis en Y de
Roux
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Reseccion intestinal + 56 12,52 8 1,78
anastomosis primaria

Restitucion de transito 26 5,81 0 0
intestinal

Sigmoidectomia + Hartmann 25 5,59 0 0
Derivacion biliodigestiva 19 4,25 9 2,01
Cirugia de Whipple 14 3,13 0 0
Conversion de manga a 0 20 4,47
Bypass gastrico

Esofago-Coloplastia 2 0,44 0 0
Colostomia definitiva 9 2,01 1 0,22
Colectomia total + 1 0,22 0 0
anastomosis

Colectomia de transverso + 5 1,11 0 0
anastomosis

Reseccion anterior baja + 4 0,89 0 0
anastomosis

Bypass gastrico robotico 0 0 0 0
Reseccion abdominoperineal 1 0,22 0 0
Total 266 59,5 181 40,5

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.

1.1.10 Analisis de re intervenciones y complicaciones

infecciones de sitio quirurgico, ya que no son motivo de reingreso.

Causa de re intervencion

Las re intervenciones fueron necesarias en 24 casos, lo que representa el (5,4%), siendo la principal
causa la fuga anastomotica con 11 casos, lo que representa el 45,8% seguida por hemoperitoneo
en 10 casos (41,6%), ademads se puede evidenciar que las complicaciones se presentan mas en las

cirugia abiertas con 18 casos, en contraste con 8 casos en cirugia laparoscopica. No se reportan

Tabla 20. Causas de Re intervenciones por cirugia abiertas y laparoscopicas en pacientes con reseccion intestinal y anastomosis o
reseccion y ostomia en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021

Hemoperitoneo Fuga de

Anastomosis

Estenosis

Evisceracion

Hernia

incisional

Ninguna

Total
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Cirugia 6 9 1 0 250 266
Tipo de abierta
Cirugia Cirugia 4 2 0 1 173 181
laparoscopica
Total 10 11 1 1 423 447

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.

1.2 Analisis bivariado

1.2.1 Cruce de variables independientes con la variable dependiente

A continuacion podemos evidenciar un consolidado entre la variable dependiente (hospitalizacion

corta vs prolongada) y sus factores de riesgo, en primer lugar podemos ver que el inicio de la dieta

temprana presenta un OR de 71,3 con IC 95% de 37 a 136 con un Chi cuadrado de 261 y un valor

de p <0,001, para el tipo de cirugia podemos observar que la cirugia laparoscopica tiene un OR

de 44 con un IC 95% de 23 a 84 con un valor de p <0,001, en el caso de no uso de SNG

encontramos un OR de 36 con un IC 95% 11 a 118 con un Chi cuadrado de 78 y un valor de p

<0,001, respecto al no uso de opiaceos IV o a través de catéter peridural tenemos un OR de 17

con IC 95% 8 a 34, un Chi cuadrado de 96 y un valor de p <0,001.

En cuanto a las comorbilidades se puede observar que no se encontr6 una asociacion

estadisticamente significativa.

Tabla 21. Analisis bivariado de la variable dependiente y sus factores de riesgo en pacientes con reseccion y anastomosis
intestinal, reseccion y ostomia o solo anastomosis intestinal en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021.

Hospitalizacion Corta Vs Prolongada

Corta Larga Total
Estancia Estancia Valor
<72h >72h OR IC Chi de
95% cuadrado | p
<24h 124 32 156 | 71.30 | 37.26- | 261 <.001
Inicio de dieta 136.42
>24h 15 276 291 | 0,014 | 0,0073- | 257 <.001
0,026
Laparoscopica | 126 55 181 44 23-84 207 <.001
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Tipo de cirugia | Abierta 13 253 266 | 0.22 0,12 — 210 <.001
0,43
Uso de SNG No 136 170 306 | 36 11-118 | 78 <.001
Si 3 138 141 | 0,027 | 0,008— | 80 <.001
0,08
Uso de opiaceos | No 129 132 261 17 8-34 96 <.001
IV o catéter Si 10 176 186 | 0,058 | 0,02— | 98 <.001
peridural 0,11
Si 105 232 337 | 1,01 0,63—- | 0,002 0,96
Tiene 1,61
comorbilidades | No 34 76 110 | 0,98 0,6- 0,004 0,94
1,57

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.

En la siguiente tabla estdn todos los pacientes de nuestro estudio con diagnostico de cancer, en
donde se compara la variable dependiente con los factores de riesgo y se puede evidenciar que
ninguno de los factores es estadisticamente significativo como modificante en el tiempo de

hospitalizacion.

Tabla 22. Analisis bivariado de la variable dependiente y sus factores de riesgo en pacientes con diagnostico de cancer en quines
se realizd con reseccion y anastomosis intestinal, reseccion y ostomia o solo anastomosis intestinal en el Hospital Metropolitano
de Quito. Periodo 2017 a 2021.

Hospitalizacion Corta Vs Prolongada

Corta Larga Total
Estancia Estancia Valor
<72h >72h OR IC Chi de
95% cuadrado D
<24h 1 5 6 14,4 0,7- 5,25 0,02
Inicio de dieta 265
>24h 1 72 73 0,06 0,003-  0.87 0,34
1,28
Laparoscopica 0 9 9 0 0 0,37 0,54
Tipo de cirugia | Abierta 2 68 70 0,97 0,93- 0,26 0,60
1,01
Uso de SNG No 2 28 30 0 0 1,17 0,27
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Si 0 49 49 1,07 0,97- 3,35 0,067
1,17

Uso de opiaceos | No 2 21 24 0 0 2,06 0,15
IV o catéter Si 0 56 56 0 0 4,99 0,02
peridural

Si 2 60 60 0 0 0,56 0,45
Tiene No 0 17 17 0 0 0,01 0,90
comorbilidades

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por:

El autor.

En la siguiente tabla se encuentran los pacientes con diagnostico de cancer colorectal, podemos

observar que ninguno de los factores de riesgo tiene asociacion directa con la variable dependiente,

es decir el tiempo de hospitalizacion, ningiin valor obtenido fue estadisticamente significativo, esto

puede deberse al bajo numero de casos.

Tabla 23. Analisis bivariado de la variable dependiente y sus factores de riesgo en casos exclusivamente con diagnostico de
cancer colorectal, en pacientes con reseccion intestinal y anastomosis o reseccion y ostomia en el Hospital Metropolitano de
Quito. Periodo 2017 a 2021

Hospitalizacion Corta Vs Prolongada

Corta Larga Total
Estancia Estancia Valor
<72h >72h OR IC Chi de
95% cuadrado D
<24h 1 3 4 8,33 0,407 - | 2,49 0,114
Inicio de dieta 170,66
>24h 1 25 26 0,12 0,005- | 0,24 0,62
2,4
Laparoscopica | 0 7 7 0 0 0,003 0,95
Tipo de cirugia | Abierta 2 21 23 0,91 0,80— | 0,65 0,41
1,03
Uso de SNG No 2 18 20 0 0 0,06 0,79
Si 0 10 10 1,11 0,96 — 1,07 0,30
1,28
No 2 9 11 0 0 1,31 0,25
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Uso de opiaceos | Si 0 19 19 1,22 0,92 — 3,70 0,054
IV o catéter 1,61
peridural

Si 2 22 24 0,91 0,81 — 0,53 0,46
Tiene 1,03
comorbilidades = No 0 6 6 0 0 0,03 0,85

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por:

El autor.

En el siguiente cuadro se encuentran los pacientes con patologias benignas, es decir se excluye los

pacientes intervenidos por patologia malignas, y podemos evidenciar que el inicio de la dieta de

forma temprana tiene un OR de 61 e IC 95% de 31-120, Chi Cuadrado de 213 y una p<0,001, la

cirugia laparoscopica presenta un OR de 42 con IC 95% de 21-82, Chi cuadrado de 210 y un valor

de p <0,001, el no usar sonda nasogastrica presenta un OR de 28 con IC 95% 8-91con un Chi

cuadrado de 59 y un valor de p <0,001, el no uso de opiaceos tiene un OR de 13 con IC 95% 6-27

con un Chi cuadrado de 72 y un valor de p de <0,001, en cuanto a la presencia o ausencia de

comorbilidades no se evidencian valores estadisticamente significativos.

Tabla 24. Andlisis bivariado de la variable dependiente y sus factores de riesgo en casos de patologias benignas, es decir
excluyendo a los pacientes con cancer, en pacientes con reseccion intestinal y anastomosis o reseccion y ostomia en el Hospital

Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021

Hospitalizacion Corta Vs Prolongada

Corta Larga Total
Estancia Estancia Valor
<72h >72h OR IC Chi de
95% cuadrado D
<24h 123 27 150 @ 61 31-120 | 213 <.001
Inicio de dieta | >24h 15 203 218 | 0,016 | 0,008- 210 <.001
0,03
Laparoscopica 126 46 172 42 21-82 172 <.001
Tipo de cirugia | Abierta 12 184 196 0,02 0,01- 176 <.001
0,04
Uso de SNG No 135 141 276 28 8-91 59 <.001
Si 3 89 92 0,03 0,01- 61 <.001
0,1
No 128 111 239 13 6-27 72 <.001
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Uso de opiaceos | Si 10 119 129 | 0,07 0,03- 74 <.001
IV o catéter 0,1
peridural

Si 104 171 275 1,05 0,6-1,7 | 0,04 0,8
Tiene No 34 59 93 0,94 0,5-1,5 0,04 0,8
comorbilidades

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.

En la siguiente tabla se han retirado a los pacientes con patologia colorectal, tanto benigna como

maligna, y se obtienen los siguientes resultados, en cuanto al inicio temprano de la dieta podemos

ver un OR de 165 con IC 95% de 68 a 403 con un Chi cuadrado de 214 y un valor de p de <0,001,

el tipo de cirugia laparoscopica presenta un OR de 107 con IC 95% de 44 a 258 con un Chi

cuadrado de 184 y un valor de p de <0,001, en cuanto al uso de sonda nasogastrica no hay una

asociacion clara en beneficio ni en contra sin embargo se encuentra un Chi cuadrado entre 88 para

el no uso de SNG y de 90 para el uso de SNG, ambos con una p <0,001, en cuanto a las

comorbilidades no se encontrd valores de asociacion estadisticamente significativos.

Tabla 25. Andlisis bivariado de la variable dependiente y sus factores de riesgo excluyendo los casos de patologia colorectal,
benigna y maligna en pacientes con reseccion intestinal y anastomosis o reseccion y ostomia en el Hospital Metropolitano de
Quito. Periodo 2017 a 2021.

Hospitalizacion Corta Vs Prolongada

Corta Larga Total
Estancia Estancia Valor
<72h >72h OR IC Chi de
95% cuadrado D
<24h 117 11 128 165 68-403 214 <0,001
Inicio de dieta | >24h 10 156 166 | 0,006 | 0,002- | 210 <0,001
0,01
Laparoscopica | 120 23 143 | 107 44-258 | 184 <0,001
Tipo de cirugia | Abierta 7 144 151 0,009 | 0,004 188 <0,001
0,022
Uso de SNG No 127 82 209 |0 0 88 <0,001
Si 0 85 85 0 0 90 <0,001
No 121 76 197 | 24 10-57 78 <0,001
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Uso de opiaceos | Si 6 91 97 0,041 | 0,017- 80 <0,001
IV o catéter 0,099
peridural
Si 95 120 215 | 1.16 0,68-1.93 | 0,319 0,57
Tiene No 32 47 79 0,86 0,5-1,4 | 0,18 0,66
comorbilidades
Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.

1.2.3 Analisis de costos relacionados a hoteleria

Se puede observar que los costos hospitalarios referenciales de un dia de hospitalizacion en el

Hospital Metropolitano esta en alrededor de $198,38 solo por hoteleria, en ese sentido 142

pacientes (31,8%) presentan gastos entre $1388,66 y $1983,80; seguidos por 139 pacientes
(31,1%) que gastaron entre $198,38 y $595,14.

Tabla 26. Frecuencia y porcentaje de costos de hospitalizacion en pacientes con reseccion intestinal y anastomosis o reseccion y
ostomia en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a 2021

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje acumulado
$198,38 - $595,14 139 31.1 31.1
$793,52 - $1190,28 115 25.7 56.8
Costos de hospitalizacion = $1388,66 - $1983,80 142 31.8 88.6
$2182,18 - $2777,32 32 72 95.7
> $2975,70 19 43 100.0
Total 447 100.0

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.

En la siguiente tabla evidenciamos los costos generados de acuerdo a los dias de hospitalizacion,

se puede observar que el 31,8% de pacientes gastaron entre $1388,66 y $1983,80 con un promedio

de $1686,23.

Existe un exceso del 150% en el costo de hospitalizacion entre el promedio de 1 a 3 dias con el

promedio de 4 a 6 dias, en el caso de 7 a 10 dias de hospitalizacion el exceso es de 325%, en el

caso de 11 a 14 dias hay un exceso del 525%.
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Tabla 27. Frecuencia y porcentaje de costos de hospitalizacion estratificado de acuerdo a los dias de estancia hospitalaria en
pacientes con reseccion intestinal y anastomosis o reseccién y ostomia en el Hospital Metropolitano de Quito. Periodo 2017 a

2021

Dias de hospitalizacion

Gastos de
acuerdo a los
dias de

hospitalizaciéon

$198,38 -
$595,14
Promedio:
$396,76

$1388,66 -
$1983,80
Promedio
$1686,23

Fuente: Sistema GEMA Hospital Metropolitano de Quito. Elaborado por: El autor.
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CAPITULO V
DISCUSION

La creacion del protocolo ERAS en el contexto quirtirgico ha modificado, sin duda alguna, la
forma en que se maneja a los pacientes intervenidos quirurgicamente, todo esto en beneficio de
que se recuperen mas pronto, tengan una menor estancia hospitalaria, menores indices de
complicaciones y todo esto hace que se reincorporen a sus actividades diarias de forma temprana
y con total autonomia. Originalmente el protocolo ERAS fue creado para pacientes con patologia
maligna colorectal y que entraban de forma programada a realizarse una intervencion quirargica,
obteniéndose una recuperacion acelerada y sin complicaciones.

En nuestro estudio se encontr6 que, al analizar los factores de riesgo y como estos influyen en la
variable dependiente, tiempo de hospitalizacion, y que ademas se dividio a los pacientes, primero
analizandolos como una sola muestra, se pudo ver que el inicio de la dieta temprana presenta un
OR de 71,3 con IC 95% de 37 a 136 con un Chi cuadrado de 261 y un valor de p <0,001, para el
tipo de cirugia podemos observar que la cirugia laparoscopica tiene un OR de 44 con un IC 95%
de 23 a 84 con un valor de p <0,001, en el caso del no uso de SNG encontramos un OR de 36 con
un IC 95% 11 a 118 con un Chi cuadrado de 78 y un valor de p <0,001, respecto al no uso de
opiaceos IV o catéter peridural tenemos un OR de 17 con IC 95% 8 a 34, un Chi cuadrado de 96
y un valor de p <0,001, valores que si bien es cierto los estudiamos por separado en nuestro estudio,
hacen parte del protocolo ERAS, es decir, contribuyen favorablemente a que la estancia
hospitalaria sea mas corta, tal como se reporta en el estudio de Ljungqvist O. 2017, en donde hay
una disminucién de los dias de hospitalizacion de 6 a 4 dias, ademas de una reduccion de un 11%
en las complicaciones. Gotlib C. 2015 menciona que con un cumplimiento del 70 — 80% del
protocolo ya logran beneficios en cuanto a la reduccion de la estancia hospitalaria.

Guillisin F. 2014, menciona que al implementar el protocolo ERAS en hospitales de Holanda y
darles un seguimiento de entre 3 y 5 afios, se puede evidenciar que la estancia hospitalaria paso de
9 dias a solo 6, la proporcion de pacientes recuperados al 2do dia subi6 de un 18 aun 37% y al 3er
dia de 54 a 64%. Laudicella M., 2016 indica en su estudio que al realizar cirugias laparoscopicas
en patologia de cancer colorectal, se puede disminuir la estancia hospitalaria en 2,5 dias, con una
p<0,005, en comparacion a cirugias abiertas. Stenberg R., 2022 realiza un estudio en pacientes de

cirugia bariatrica, en donde se concluye que se debe tratar de omitir los opidceos para disminuir la

54



nausea y el vomito el postquirtargico. Mc Loughlin S., 2019 en el que se revisaron a 806 pacientes
para cirugias colorectales, indica que la ndusea y el vomito puede ser causante de hasta 2 dias mas
de hospitalizacion, por lo que resulta, en extremo 1til, que esta sea controlada de forma adecuada.
En el caso de los pacientes que tienen diagndsticos de cancer se puede evidenciar que no hay datos
estadisticamente significativos, salvo por el valor de p en el inicio de la dieta antes de las 24h, que
si bien no llega a ser estadisticamente significativo, es la que mas se acerca a un valor que tenga
significancia estadistica, el valor es de 0,02, sin embargo ninglin otro valor merece la pena; este
resultado es contradictorio si lo comparamos con la bibliografia internacional, pues varios estudios
sobre la aplicacion del protocolo ERAS son realizados en pacientes con patologias oncoldgica,
creemos que esto puede deberse al bajo numero de pacientes de la muestra, pues se trata solo de
79 casos.

Realizamos también un andlisis sobre los casos de pacientes con patologia colorectal maligna, en
donde, al igual que en el caso anterior, no hay valores estadisticamente significativos, y en este
caso se trata de una menor cantidad de pacientes, por lo que podria deberse a una falta de validez
estadistica; por otro lado los estudios sobre la funcionalidad y factibilidad del protocolo ERAS se
han evaluado en los pacientes con patologia colorectal planificada. Se puede notar que 23 de 30
pacientes son intervenidos por cirugia abierta, y que solo 7 son intervenidos de forma
laparoscopica, ademas que a solo 4 de 30 pacientes se les alimenta antes de las 24h, el uso de
opidceos se da en 19 casos, quizas por considerar que son pacientes en los que se puede tener mas
dificultad en el control del dolor.

En el caso de patologia benigna se evidencian los siguientes resultados, el inicio de la dieta de
forma temprana tiene un OR de 61 e IC 95% de 31-120, Chi Cuadrado de 213 y una p<0,001, la
cirugia laparoscopica presenta un OR de 42 con IC 95% de 21-82, Chi cuadrado de 210 y un valor
de p <0,001, el no usar sonda nasogastrica presenta un OR de 28 con IC 95% 8-91con un Chi
cuadrado de 59 y un valor de p <0,001, el no uso de opiaceos tiene un OR de 13 con IC 95% 6-27
con un Chi cuadrado de 72 y un valor de p de <0,001, en cuanto a la presencia o ausencia de
comorbilidades no se evidencian valores estadisticamente significativos. Todos estos datos tienen
resultados estadisticos similares comparandolos con el andlisis de datos con todos los pacientes,
es decir el inicio de dieta temprano (<24h), la cirugia laparoscépica, el no uso de SNG y el no uso
de opidceos estd asociado con menor estancia hospitalaria. Nelson R., 2007, realizé un meta

andlisis en el que quedd demostrada que el uso de sonda nasogéstrica no debe ser de uso rutinario
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en las cirugias abiertas, ademas que el retorno de la funcidn intestinal era més temprano en los que
no se dejaba SNG, otros datos obtenidos de este estudio son menos nausea postquiriirgica y menor
tiempo de hospitalizacion.

En cuanto a costos hospitalarios se pudo evidenciar que un 31,8% de pacientes gast6 un promedio
de $1686,23, ademas que existe un exceso de 150% entre el promedio de 1 a 3 dias de
hospitalizacion, si lo comparamos con el promedio de 4 a 6 dias, en el caso de 7 a 10 dias de
hospitalizacion el exceso es de 325%, en el caso de 11 a 14 dias hay un exceso del 525%, por lo

que si aplicasemos el protocolo ERAS encontrariamos un gran ahorro en materia de hoteleria.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES

1. El inicio de dieta temprana (<24h) y una cirugia laparoscopica (minimamente invasiva)
estan relacionados favorablemente con una menor estancia hospitalaria, lo que se traduce
en una recuperacion acelerada y en menores costos, la aplicacion de estos resultados al
sistema de salud publico, permitiria optimizar de gran manera la disponibilidad de camas
y la atencion de pacientes.

2. Una de las principales causas de inicio de dieta tardia (>24h) son las cirugias abiertas, por
lo que se debe cultivar la idea de que, aiin en este tipo de cirugias, se debe iniciar la dieta
de forma temprana, ya que estd probado cientificamente que la dieta temprana acelera la
recuperacion y permite reincorporar al individuo a sus actividades cotidianas en total y
completa funcionalidad.

3. El uso de SNG debe ser individualizado a cada paciente y no ser utilizada de forma
indiscriminada a todos los pacientes, peor aun ser usada de forma profilactica, pues esto
alarga la estancia hospitalaria de los pacientes a la vez que retrasa el inicio de la dieta y
genera una sensacion de disconfort.

4. El protocolo ERAS ha demostrado su efectividad en un sin nimero de publicaciones y en
nuestro estudio mostrd excelentes resultados disminuyendo la estancia hospitalaria y los

costos.
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RECOMENDACIONES

1.

Se necesitas mas estudios en relacion a la aplicacion de todo el protocolo ERAS en un
estudio prospectivo, pues en nuestro estudio solo tomamos algunos componentes del
protocolo para hacer el andlisis, sin embargo se puede ver una relacion estadisticamente
significativa y que no se necesita de medidas complejas para su aplicacion.

Se debe hacer una promocion interinstitucional sobre los beneficios del protocolo ERAS
y dependiendo de la capacidad de las unidades de salud aplicar la mayoria de los pasos en
beneficio de los pacientes, para asi descongestionar las camas, sobre todo en el sistema de
salud publico, que es donde més se necesita espacio.

Tomando en cuenta los grandes avances que hay en la medicina y la cirugia se debe
procurar realizar la mayoria de procedimientos de forma laparoscopica, desde luego
cirugias complejas como en el caso de cancer, requieren un abordaje abierto, en estos
pacientes se debe trabajar en las medidas postquirirgicas, para que la recuperacion sea
mas rapida y la hospitalizacion menos prolongada.

Se deben estudiar, en series prospectivas, otras formas de anestesia postquirargica, como
por ejemplo el uso de sulfato de magnesio, el cual sabemos que no es un analgésico per
se, pero que sin embargo ayuda a mejorar la analgesia, otro ejemplo es la instilacion de

bupivacaina en el peritoneo para las cirugias bariatricas.
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ANEXO 1

BIBLIOGRAFIA Y ANEXOS

Operacionalizacion de variables de estudio

Variable Definicion Dimension Tipo de Indicador | Unidad Técnica o Fuente
variable medida | instrumento de
medicion
Sexo Dentro del contexto de Hombre / Cualitativa Hombre / Nominal Ficha de Historia Clinica
la taxonomia, clasifica a los Mujer Mujer recoleccion de
seres humanos en virtud de datos
las caracteristicas
morfolégicas y funcionales
Edad Afos cumplidos desde el Cantidad en Cuantitativa -Adulto Ordinal Ficha de Historia Clinica
nacimiento numeros -Tercera Edad recoleccion de
datos
Comorbilidades Enfermedades Enfermedades Cualitativa -HTA Nominal Ficha de Historia Clinica
diagnosticadas y que se diagnosticadas -Diabetes recoleccion de
encuentren en tratamiento previas a la Hipotiroidismo datos
al momento de la cirugia cirugia -ERGE
-Etc
Cirugias Cirugias abdominales Listado de Cualitativa -Colelap Nominal Ficha de Historia Clinica
previas realizadas previas a la cirugias -Apendilap recoleccion de
intervencion actual, sean previas -Etc datos
estas abiertas o
laparoscopicas.
Procedimiento Cirugia abdominal -Reseccion y Cualitativa -Reseccion y Nominal Ficha de Historia Clinica
quirargico con realizada en la que se haga anastomosis anastomosis recoleccion de
reseccion - reseccion de un segmento -Reseccion y -Reseccion y datos
anastomosis intestinal y la union de los ostomia ostomia
intestinal o cabos distal y proximal sea -Anastomosis -Anastomosis
anastomosis con sutura mecénica o intestinal sola intestinal sola
intestinal sola o manual. Cirugia en la que
reseccion y se realiza una reseccion
ostomia. intestinal y se deja abocado
una ostomia por el motivo
que lo fuere (patologia o
condicion del paciente).
Cirugia en la que se realice
una anastomosis intestinal
sin que en el mismo acto
quirargico se realice una
reseccion.
Tipo de cirugia: | -Procedimiento quirargico Abierta / Cualitativa Cirugia abierta | Nominal Ficha de Historia Clinica
abierta o convencional realizado sin | Laparoscopica o cirugia recoleccion de
laparoscopica la ayuda de equipo laparoscépica datos
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laparoscépico o cirugia
robotica
-Procedimiento quirargico
realizado con instrumentos
laparoscopicos

(minimamente invasiva).

Alimentacion Comida recibida por via Si recibid Cualitativa -Dieta liquida Nominal Ficha de Historia Clinica
temprana oral con alimentos solidos | dieta/No -Dieta liquida recoleccion de
(<24h) y en cantidad suficiente recibio dieta amplia datos
para satisfacer las -Dieta Blanda
necesidades caloricas -Dieta General
diarias de una persona.
Uso de SNG Uso de Sonda Si/No Cualitativa Si/No Nominal Ficha de Historia Clinica
Nasogastrica, misma que recoleccion de
debe ser colocada en el datos
trans quirdrgico.
Analgesia -Uso de Si/No
multimodal analgesia
trans
quirargica
-Catéter
peridural
-Bloqueo
TAPP
-Uso de
Tramadol
-Otros
analgésicos
Estancia Tiempo que consta de 24h Numero de Cuantitativa Numero de Ordinal Ficha de Historia Clinica
hospitalaria dentro de un hospital dias dias recoleccion de
datos
Re intervencion Por motivo de la cirugia Si/No Cualitativa Si/No Nominal Ficha de Historia Clinica
alos 30 dias inicial, si el paciente tuvo recoleccion de
que ser operado debido a datos
alguna complicacion de la
primera cirugia
Costo total de Dias censales de 24 horas Valor en Cuantitativa Cantidad en Ordinal Tarifario de Historia Clinica
atencion con todos las tarifas dolares dolares prestaciones para el
estipuladas en el Tarifario americanos sistema nacional de

de prestaciones para el
sistema nacional de salud
del 2014, en el que se
estipulan los gastos
correspondientes a
habitacion, cuidado y
manejo diario, dieta, uso de
sala de procedimientos,

salas especiales como UCI

salud del 2014
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(en caso de ser necesaria),
derecho de uso de
quirdfano. Incluye re

intervenciones.

ANEXO 2

Ficha de levantamiento de informacion para estudio:

Metropolitano de Quito de enero del 2017 a junio del 2021

Comparacion entre el inicio de dieta temprana (<24h) vs tardia (>24h) luego de cirugias abdominales,
procedimientos abiertos o laparoscopicas, que involucren reseccién y anastomosis intestinal, reseccion y ostomia

o solo anastomosis intestinal y su impacto en costos y dias de hospitalizaciéon en pacientes del hospital

Numero de ficha:

Fecha de recoleccion de la informacion:

Edad (afios):

Sexo (H/M):

Comorbilidades:

Cirugias Previas

Cirugia realizada:

Uso de SNG:

Uso de analgesia multimodal:

Re intervenciones:

Tiempo de inicio de dieta:

Dias de hospitalizacion:

Complicaciones dentro de los primeros 30 dias:
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