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INTRODUCCION
Segun la OPS (2011) los sistemas de salud tienen la responsabilidad de realizar la distribucion
Optima tanto de recurso humano como logistico, con la finalidad de brindar servicios de calidad y
atencion oportuna. A nivel internacional el sector salud viene enfrentando un gran reto respecto al
cumplimiento de este objetivo angular (1) En Perq, los hospitales no cumplen los estandares de
calidad recomendados, se evidencia amplia deficiencia en la capacidad resolutiva debido a la gran
demanda de pacientes no cubierta por la oferta establecida anualmente. Anualmente en el mundo
se realizan 234 millones de cirugias al afio, en promediolcirugia por cada 25 personas, la OMS
reporta que un promedio de 11% de la carga mundial de enfermedad se puede tratar con
intervenciones quirdrgicas programadas, lo que pone de manifiesto lo que ellas conllevan, las largas
listas de espera, aquellas que en nuestro contexto son las que superan los 45 dias , tiempo que
Es Salud recomienda como tiempo de espera maximo, a medida que este tiempo se dilata los
gastos adicionales generados por paciente también se incrementan, esto varia respecto a la
complejidad quirargica y la medida en que las mismas se conviertan en una potencial

emergencia(2):

El Instituto Nacional de Salud (2015) enfatiz6 que se deben buscar estrategias que se encarguen
de reducir estos tiempos de espera, asi como, auditorias de las mismas con la finalidad de lograr
la inmediatez quirdrgica. La informacion oficial de acuerdo al corte de informacion al 31 de octubre
del 2023 a través del instrumento técnico y exportacion de datos del Sistema ESSI a nivel nacional,
verifica que los Hospitales Es Salud de este estudio se encuentran dentro de las 12 redes con lista
de espera mas prolongadas a nivel nacional, la Red Sabogal posicionada con la cifra mas alta(en
promedio 373 dias) y a la Red Cusco en el octavo lugar (con un promedio de 54 dias).
Revelandose estas cifras se afiade un problema adicional , durante las 12 semanas pico de
contagio del virus SARS-COV-2 durante marzo del 2020 se cancelaron o pospusieron mas de
28,000,000 cirugias en todo el mundo ,el incremento de la tasa de diferimiento quirdrgico post
pandemia exacerbd las ya preexistente largas listas de espera ,que hasta la fecha estan aun lejos
de ser consideradas como controladas, generando el denominado “embalse quirdrgico” nacional,
por ello las autoridades sanitarias del mundo han puesto sus 0jos en técnicas que aborden esta
problematica, en ese lineamiento ,la medicina basada en evidencia ha dado lugar a una extensa
investigacion y desarrollo de nuevos programas para mejorar la atencion peri operatoria ,creando
las denominadas Directrices de recuperacion acelerada (fast track ERAS) o programas de

rehabilitacion multimodal



que han demostrado optimizar la recuperacion postoperatoria, reducir el riesgo de reingresos por
complicaciones y disminuir costes a las instituciones sanitarias correspondientes. Las sociedades
ERAS monitorean la efectividad de sus medidas y hasta la fecha los resultados en condiciones
del mundo real han demostrado su plena efectividad. Lo que continua es un reto inminente, atender
este tema requiere alto énfasis dentro de salud publica, porque se requieren estrategias
multidisciplinarias programaticas bien disefiadas para fomentar la difusién, aceptacién y
asimilacion eficaz de estas medidas. Este Ultimo punto resulta de alto interés debido a que un
sistema reacio a implementar estas directrices solo entorpeceria la posibilidad de reproducir los
resultados alentadores obtenidos a nivel mundial (3):

Este estudio busca objetivar el nivel de conocimientos asociado a actitudes y practicas Fast Track
ERAS en los servicios quirurgicos de los Hospitales A. Sabogal Sologuren - Lima, A. Guevara
Velazco y Hospital Antonio Lorena del Cusco, para lograr intervenir en estos puntos y finalmente
vencer estas barreras, lo que traera consigo beneficios directos tanto para la salud publica como

para los pacientes ,que son el motor y motivo del sistema de salud.



RESUMEN

“NIVEL DE CONOCIMIENTOS ASOCIADO A ACTITUDES Y PRACTICAS FAST TRACK
ERAS EN MEDICOS CIRUJANOS DE TRES HOSPITALES PERUANOS, MARZO- 2024”

Luz |I. Ramos

Antecedentes: Las largas listas de espera quirargica configuran un problema de salud publica
abordado mediante estrategias mundiales basadas en evidencia denominadas directrices
multimodales ERAS, con un nivel de adherencia e implementacién aun no estudiado en nuestra
Region.

Métodos: Estudio de disefio observacional, analitico, cuantitativo y transversal. Se administré a
179 médicos asistentes y residentes de los servicios quirdrgicos de tres Hospitales de referencia
Peruanos (2 EsSalud y 1 MINSA) ,un cuestionario conformado por ocho (8) preguntas que midié
el nivel de conocimiento en la seccion A (valorando con 1 punto cada respuesta correcta) y por
otro lado las actitudes y practicas en la seccion By C a través de respuestas cerradas de opciones
tipo Likert. Este estudio se desarroll6 durante los meses de marzo y abril del afio 2024.

Resultados: El nivel de conocimiento de las directrices ERAS tiene asociacion estadisticamente
significativa con las actitudes y las practicas en los tres Hospitales Peruanos en estudio, El nivel de
conocimiento fue de promedio a alto, el nivel de actitudes tuvo una ligera tendencia a la negatividad y
el nivel de practicas en una mayor proporcion fue ineficaz. Los médicos con conocimiento alto

reportaron mayor actitud positiva y mayor porcentaje de conductas eficaces

Conclusiones: Si bien se conoce ampliamente las directrices ERAS, se reportd que existe variacion
sustancial en la practica, se siguen principios individuales de ERAS; pero las conductas ERAS no esta
ampliamente formalizadas en los protocolos hospitalarios. Con este estudio se pone de manifiesto las
barreras que se deben abordar para optimizar la amplia difusion de estas pautas y reproducir los

alentadores resultados obtenidos a nivel mundial.

Palabras clave: ERAS- recuperacidn quirtrgica mejorada acelerada, protocolo, peri-operatorio,
conocimientos



ABSTRACT

“LEVEL OF KNOWLEDGE ASSOCIATED WITH ATTITUDES AND PRACTICES FAST TRACK
ERAS IN DOCTORS AND SURGEONS FROM THREE PERUVIAN HOSPITALS, MARCH- 2024”

Luz I. Ramos

Backgrounds: Long surgical waiting lists constitute a public health problem addressed through
evidence-based global strategies called ERAS multimodal guidelines, with a level of adherence and

implementation not yet studied in our Region.

Methods: Observational, analytical, quantitative and cross-sectional design study. A questionnaire
consisting of eight (8) questions was administered to 179 attending physicians and residents of the
surgical services of three Peruvian reference hospitals (2 EsSalud and 1 MINSA) that measured the
level of knowledge in section A (valuing 1 point). each correct answer) and on the other hand the
attitudes and practices in section B and C through closed responses of Likert-type options. This study
was carried out during the months of March and April 2024.

Results: The level of knowledge of the ERAS guidelines has a statistically significant association with
attitudes and practices in the three Peruvian Hospitals under study. The level of knowledge was high, the
level of attitudes had a slight tendency towards negativity and the level of practices in a greater proportion
were ineffective. Doctors with high knowledge reported a greater positive attitude and a higher percentage

of effective behaviors

Conclusions: Although the ERAS guidelines are widely known, it was reported that there is substantial
variation in practice, individual ERAS principles are followed; but ERAS behaviors are not widely
formalized in hospital protocols. This study highlights the barriers that must be addressed to optimize the

wide dissemination of these guidelines and reproduce the encouraging results obtained worldwide.

Keywords: Fast track ERAS- enhanced recovery after surgery, Protocol, Perioperative, Knowledge

Vi



1. CAPITULO | : EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Fundamentacién del problema

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que dentro de las quince principales causas
de morbimortalidad mundial son las enfermedades quirdrgicamente corregibles. Se estima que un
promedio del 11% de la carga de enfermedad mundial reportada el 2010 se debe a estas afecciones
y la proporcién se multiplica en paises que registran ingresos de medianos a bajos. El no tratarlas
oportunamente hace que potenciales procedimientos quirdrgicos menores y tratables resulten
mortales. (4) Cada afio se realizan mundialmente mas de 234 millones de cirugias para una gama
innumerable de patologias, en todos los grupos etarios y en todos los paises. Se prevé que la
cirugia sea la principal solucién clinica mas frecuente en los afios venideros, con un aumento
previsto al 2030 mayor al 45%. El reforzamiento de la capacidad quirtrgica, se ha visto seria una
medida sumamente costo- eficiente, fortalecer este ambito protegeria financieramente a las
poblaciones y al sistema de salud, reduciria la perdida de afios de vida ajustados en funcion de los
afios perdidos por discapacidad. La oportunidad quirdrgica en un rango de espera Optimo es
curativa y evita discapacidades, por consiguiente, la inmediatez de la misma debe considerarse
un pilar basico de la cobertura sanitaria universal. (4)

El 2° Reto Mundial por la Seguridad del Paciente habla sobre la intervencién quirdrgica segura y
de calidad, enfatiza la prestacion quirargica en condiciones y tiempos de espera 6ptimos, la OMS
revela que la cirugia a destiempo genera 7.000.000 complicaciones quirdrgicas incapacitantes
anualmente a nivel mundial, de las que se han reportado mas de un millén de muertes. (3)(5).

El nimero de personas sometidas a cirugia seria ain mayor si la accesibilidad a los servicios
quirdrgicos fuera optima en todo el mundo, como lo demuestra un estudio del Banco Mundial de
2006. Con una fraccion tan grande de la poblacién humana que requiere cirugia, es imperativo
determinar el acceso este servicio en el menor tiempo posible. Grimes realiz6 un estudio basado
en una revision sistematica en la que identificé el costo de la atencién quirtrgica como una barrera
clave para la atencion quirtrgica en paises con bajos ingresos ,por lo gue muchos optan por acudir
a hospitales que ofrezcan aseguramiento universal ,produciendo un desequilibrio entre la oferta y
la demanda generando tiempos de espera prolongado principalmente en cirugias de tipo electivas
saturando el sistema de salud, estos tiempos de espera se han descrito como indicadores que
legitiman socialmente los servicios sanitarios publicos , y se caracteriza porgue los pacientes pagan
un precio/tiempo por la demora de su intervencion, que pueden incluir deterioro del estado basal

hasta la muerte como resultado extremo, aumento en el costo de la cirugia y a nivel del individuo



una pérdida de ingresos por el tiempo que demanda el pre y postoperatorio prolongado. A su vez
el profesional médico afecta directamente su relacion médico/paciente por la insatisfaccién que
produce el no resolver el problema quirdrgico del modo planificado. (6)

A nivel nacional Es Salud a través de su Sistema ESSI informé que la lista al 31 de octubre de
2023 cuenta con 28, 896 pacientes en espera de intervencion quirtrgica. De todas las Redes
aquellas que tienen un mayor nimero de pacientes en sus listas de espera quirldrgica son: Red
Sabogal, Red Arequipa, Red Rebagliati, Red Lambayeque, Red Almenara, Red La Libertad, Red
Ica y Red Cusco, asimismo, estas 12 redes superan los 40 dias de espera, la red Sabogal ubicado
en primer lugar dentro de la tabla aglomera el 22.06% de pacientes en la lista Unica de espera
quirargica, con un promedio de hasta 307 dias de espera, de acuerdo al servicio, se verifica que
cirugia general engloba 22% del total ; si bien existe un determinado ndmero de pacientes
identificados en las Listas Unicas de Oportunidad Quirurgica, actualmente se sobreafiade una
brecha de pacientes en quienes se difirieron sus procedimientos para priorizar las emergencias
suscitadas por la pandemia ocasionado por el agente/virus SARS- COV-19. MINSA por su lado
identifico este problema dando a conocer la disminucion de la oferta quirargica hospitalaria debido
a la adecuacion y reorganizacion de los servicios de salud en circuito COVID 2019, lo que género
que las cirugias electivas sufrieran una reduccion significativa durante el periodo 2020-2022, a
nivel de la regién Cusco se vio un descenso de 7.738 cirugias (2019) a 4 404 (2021), por lo que
se ha puesto en marcha el Plan Nacional para la atencion del embalse quirtrgico 2023 con
proyeccion a afos siguientes.(7)

Se ha reportado que el Hospital Sabogal S. presenta una elevada tasa de re operaciones (12%)
dentro de las cirugias gastrointestinales practicadas en comparacion con estadisticas
internacionales como las presentadas en los trabajos de Burke L (5%) y Seternes A (4%), ya que
este maneja un alto volumen de pacientes por ser hospitales de referencia de la red norte de
centros de menor capacidad resolutiva debido a que no manejan pacientes con comorbilidades
y/o riesgos quirdrgicos elevados, se ratifica la imperativa necesidad de enfocarnos en este
nosocomio y por configurarse a nivel nacional como la red EsSalud con tasa de espera quirdrgica
mas elevada. (8) Respecto al Hospital Antonio Lorena un estudio realizado el 2021 revelo que el
promedio de estancia hospitalaria en el postoperatorio en el nosocomio fue 89.02 horas (+/-59.05)
valores superiores reportados internacionalmente en estudios comparativos de 24 hasta maximo
72 horas por Urure N. y Bhangu.(9) .Por otro lado en el Hospital Adolfo Guevara Velazco se informé
mediante un estudio observacional correlacional retrospectivo transversal, donde evaluaron
historias clinicas en el servicio de cirugia general de marzo a diciembre del 2018 (periodo previo a
pandemia) y del mes de marzo hasta diciembre del 2020 (durante pandemia), verificaron

incremento de casos complicados de la patologia quirargica mas frecuente (apendicitis) , con ello



mayores complicaciones postquirdrgicas y eventos adversos asociados a ella, esto conllevd a una
mayor estancia , reingreso hospitalario y necesidad de re intervencién . Con ello ponemos en
evidencia que todos los indicadores donde el Fast Track ERAS ha mostrado intervenciones
eficaces son susceptibles de ser mejoradas en los hosocomios en estudio. (10)

Sin embargo se necesitan de medidas que fortalezcan estos planes, por ello con la finalidad de
optimizar la oportunidad de atencién quirdrgica programada a nivel mundial se han abordado
estrategias que permitan uniformizar procedimientos , disminuir los dias de estancia hospitalaria ,
y viabilizar altas tempranas con menor riesgo de reingresos por complicaciones postoperatorias
,credandose las directrices ERAS , el impacto de este programa ha sido ampliamente estudiado ,
reconociéndose una rapida recuperacion funcional cuando se logra una adherencia alta a la
misma, lo que en nuestra realidad constituye una barrera adicional a esta potencial solucion.(11)
El Protocolo de recuperacién acelerada (ERAS) es un conjunto de pautas basadas en evidencia
sobre atencidn peri operatoria que utiliza un enfoque multimodal y multidisciplinario en todas las
fases de la atencion quirdrgica desde la etapa previa al ingreso hasta el alta hospitalaria. Estas
pautas tienen como objetivo minimizar el estrés quirdrgico y acelerar la recuperacion, optimizando
asi los resultados y reduciendo el costo de la atencion médica. Para que exista una aplicacion
exitosa del Fast track ERAS, los profesionales de la salud involucrados (cirujanos asistentes y
residente, anestesiélogos, enfermeras y nutricionistas) deben reconocer la importancia de la
adherencia a estas estrategias ,y asi demostrar la replicabilidad de los alentadores resultados
obtenidos a nivel mundial.(11)

A nivel region Cusco, no existen datos estadisticos acerca de la implementacion del Fast Track
ERAS y con ello es desconocida la incidencia de complicaciones peri operatorias, el tiempo de
estancia hospitalaria o supervivencia en general de pacientes sometidos a cirugias electivas bajo
este protocolo de recuperacion mejorada (ERAS). Siendo este un vacio estadistico y ante la
imperativa necesidad de aplicar este protocolo para replicar los resultados beneficiosos obtenidos
mundialmente y mas aun por no existir una norma vigente que indique el uso de estas directrices
basadas en evidencia a pesar de las mejoras comprobadas, se realiza este trabajo de

investigacion.



1.2 Antecedentes Tedricos

1.2.1 Antecedentes internacionales

Ting H, Jingming W, Yuanyao C, Zhenye ,Yiwei Fy Yuze X. (Wuhan — China , 2022)
en su estudio “Conocimiento, actitud y aplicacién hacia la cirugia fast track entre
paramédicos de quiréfano” cuyo objetivo fue comprender el estado actual del conocimiento
y la actitud de los paramédicos de quir6fano en el Hosp. Renmin de la Univ. de Wuhan hacia
el Fast Track Surgery (FTS), a fin de proporcionar una referencia para promover la
aplicacion del concepto FTS. El disefio del estudio fue analitico transversal donde se
incluyeron 291 paramédicos de quirdéfano quienes completaron un cuestionario auto
informado (7 preguntas de conocimiento, 9 items en escala Likert de actitudes y 2
preguntas abiertas de aplicacion practica) del 20 de octubre al 20 de diciembre de 2019.
El tamafio muestral se obtuvo utilizando PASS (Version 15.0.1). Para el cuestionario, las
pruebas de confiabilidad y validez y el analisis estadistico se realizaron usando IBM SPSS
Statistics para Windows (Version 25.0)- Se utilizé la media + DE para las variables
continuas, como la edad, los afios de trabajo y las puntuaciones de actitud, mientras que
porcentajes y frecuencias se utilizaron para las variables categéricas, como el género, el
nivel educativo y el acceso al conocimiento del FTS. Se utilizé regresion lineal multiple
para establecer las caracteristicas potenciales relacionadas con la puntuacién de
conocimiento y la actitud de la FTS. Los valores de p <0,05 (a¢=0,05) indicaron que una
diferencia era estadisticamente significativa. Los resultados informaron que del total
71.01% (217) participantes escucharon el concepto de FTS previamente, al evaluar
conocimientos el namero de preguntas respondidas correctamente por todos los
participantes fue en promedio 2,59+1,68 de 7 preguntas. Se establecié la asociacion entre
la puntuacion de conocimiento de FTS y las caracteristicas de los paramédicos mediante
regresion lineal multiple, resultados mostraron que el género femenino (B 0,702, IC 95%
0,109-1,294), alto titulo técnico (B 0,342, IC 95% 0,126— 0,558) y exposicién previa al
concepto de FTS (B 0,471, IC 95% 0,165-0,776) tuvieron una correlacién significativa con
la puntuacién de conocimiento de FTS. Respecto a la evaluacion de actitud en total sélo
52 (19,19%) paramédicos tuvieron una actitud positiva (puntuacién superior a 30), se
establecid la asociacion entre la actitud hacia FTS y algunos factores potenciales mediante
un modelo de regresion lineal multiple. Solo el género masculino (B -1,944, IC del 95%: -
3,830- -0,058), mayor antigedad (B 0,303, IC del 95%: 0,021-0,585) y la puntuacién
mayor en conocimiento de la FTS (B 0,426, IC del 95%: 0,014— 0,838) de los participantes

se relacionaron con su actitud positiva. En cuanto a las dificultades de FTS en la aplicacion



clinica, 137 (50,6%) paramédicos creen que el problema mas dificil en la aplicacién de FTS
en la clinica fue la falta de comunicacién y cooperacién entre el equipo. Concluyendo que
el conocimiento de la cirugia rapida entre los paramédicos en Wuhan es pobre, y ya que
la actitud se correlaciona positivamente con el conocimiento, es necesario mejorar este

ultimo para optimizar su adherencia al protocolo FTS .(12)

Ke-XiL, Meng L, Xiao-Shu L, Hong-Qin W, Zhi-Min C, Hong-Zhen Xu (17 Ciudades

- China 2022) en su estudio “Conocimientos, actitudes y practicas de recuperacion
mejorada después de la cirugia entre enfermeras quirdrgicas pediatricas en China: Un
estudio transversal”, cuya finalidad fue investigar los conocimientos asociados a actitudes
y practicas de las enfermeras quirdrgicas pediatricas con respecto a la recuperaciéon
mejorada después de la cirugia. Este estudio tuvo un disefio transversal y se llevé a cabo
en 22 hospitales terciarios en 17 ciudades de 14 provincias de China entre de febrero a
abril de 2021.. Se utilizé un cuestionario validado por 15 expertos en cirugia pediatrica
ERAS. El cuestionario de conocimientos constaba de tres dominios con 11 items en total.
El cuestionario de actitud constaba de tres dominios con 9 items descritos mediante
escala Likert con puntaje maximo 45. El cuestionario de practica para médicos constaba
de 14 items y 4 dominios en escala Likert con puntaje maximo 70. Se completaron un total
de 860 cuestionarios, con una tasa de respuesta del 70,38%. El analisis estadistico se
realizé utilizando SPSS (v.23.0). Los datos cualitativos se mostraron como frecuencias y
porcentajes, los datos cuantitativos se presentaron como mediana y rango de cuartiles
(ninguno de los datos cuantitativos se distribuyd normalmente). Se usaron pruebas no
paramétricas (prueba U de Mann-Whitney, P. H de Kruskal-Wallis) para explorar la
relacién entre las caracteristicas demograficas y la KAP relacionada con ERAS mediante
regresion lineal multiple se analiz6 los predictores de KAP relacionado con ERAS. Los
célculos de los coeficientes de correlacion de Spearman para definir las correlaciones entre
conocimientos, actitudes y practicas relacionados con ERAS. La significacion estadistica

se evalud al nivel del 5% (p < 0,0 (10).Los resultados que evidenciaron los 855



cuestionarios fueron una puntuacién mediana (RIQ) de conocimiento, actitud y practica de
0.82, 4.33 y 4,29 respectivamente. En el analisis de correlacién, conocimiento, actitud y la
practica se correlacionaron positivamente entre si (p < 0,01). Los factores significativos
obtenidos de los andlisis univariados se incluyeron en el andlisis de regresién lineal maltiple
, se determind que los factores influyentes del conocimiento fueron los siguientes: nivel
educativo (8 =.077, p =.022), region Norte (8 = -.075, p =.026), hospital general (8 = 0,083,
p = 0,015) y familiaridad con ERAS (B = 0,208, p < .001). Los resultados del andlisis
univariado revelaron que la actitud se correlacioné significativamente con el nivel
educativo, la regién geogréafica, el titulo profesional, la categoria hospitalaria y la
familiaridad con ERAS (p < 0,05 o 0,01); Segun los resultados del analisis univariado la
practica se correlaciond significativamente con la region geografica, la categoria del
hospital y la familiaridad con ERAS (p < 0,001). En conclusién, se determiné que el nivel
de conocimiento de las enfermeras sobre el manejo del dolor posoperatorio, la preparacion
intestinal preoperatoria y el cuidado dietético posoperatorio de los nifios era particularmente
pobre, hubo una correlacién débil (aunque significativa) entre conocimiento y actitud, o
conocimiento y practica, el nivel de educacion no influyd significativamente en las
puntuaciones de actitud. En general se propone intervenciones de mejora en el
conocimiento de la "recuperacion postoperatoria” y la "preparacién preoperatoria”

buscando asi la incorporacidn de nuevos paradigmas ERAS. (13)

Bellas S, (Madrid-Espaiia, 2021) en su estudio titulado “Implantacion de directrices Fast
Track ERAS en un Hospital de tercer nivel para cirugias de reseccién pulmonar cuyo
objetivo fue estudiar el efecto de la adherencia a un programa FT ERAS en cuanto a
morbimortalidad, estancia hospitalaria, reingresos y los factores asociados para lograr la
recuperacion funcional a la brevedad. El disefio de la Investigacién fue observacional
descriptivo de cohortes longitudinal prospectivo de un nimero de pacientes que se comparé
retrospectivamente con otra cohorte de pacientes, para ello se requirié un total de 50
pacientes sometidos a resecciones pulmonares entre febrero de 2018 a diciembre del
2019; y 50 historias clinicas de pacientes en quienes se efectivizo este procedimiento
durante el 2016 (revision hecha de forma retrospectiva). Los datos se analizaron utilizando
SPSS Windows. Para iniciar se realiz6 un analisis descriptivo poblacional, la frecuencia
(expresada en términos absolutos) en porcentajes e IC. Porcentajes para variables
cualitativas. La descripcion de los resultados de las variables cuantitativas fue mediante

estadisticas de dispersion y tendencia central, para variables que cumplian criterios de



normalidad se usaron media y desviacion tipica y por Ultimo para variables sin distribucion
normal se usaron mediana y rango intercuartilico. Para el analisis bivariante se emple6 test
chi cuadrado, para asociar variables cualitativas “t de Student”, para las cuantitativas la U
de Mann- Whitney. Para determinar incidencias acumuladas, densidad de incidencia, RR
e IC al 95% se requirié del programa Epi6 del CDC. La correlacion lineal fue evaluada con
la Rho de Spearman. Los resultados se describieron con curvas de supervivencia (ello
para la complicacién principal) con el conocido método de Kaplan-Meier. El analisis
multivariante con la regresion de Cox (debido a las diversas variables obtenidas de los
pacientes y su relaciéon con la presencia de las complicaciones); en la parte final de
acuerdo con la tasa de implementacion de los items de ERAS se realizé un analisis logistico
multivariado que permitié evidenciar la asociacion de complicaciones, readmisiones o
dolor postoperatorio con la adherencia al FT ERAS, presentando los resultados como OR
con IC del 95%. La implementacion del protocolo ERAS fue el Unico factor que se asocio
a una reduccion de las complicaciones quirurgicas [OR = 0.02 (IC 95%), p = 0.03], y al
dolor posoperatorio OR= 0.01(IC 95%), p = 0,01 y mayor probabilidad de alta hospitalaria
[HR= 18,5 (IC 95%) p <0,001. El porcentaje de reingresos en ERAS vs pacientes
manejados bajo el estdndar fue 12% vs 30% [OR], 0.25 IC 95% P=0.04) encontrandose
significacion estadistica en este resultado. Como conclusion se vio que a mayor
adherencia al programa ERAS se efectivizaban altas mas precoces, prueba de menores
complicaciones y asi de viceversa. Los pacientes que no registraban buen cumplimiento
del programa obtuvieron mayores dias de estancia es decir, un alta mas tardia. Por lo
tanto concluimos que cumplir el FT ERAS mejora la supervivencia, disminuye estancia y

por lo tanto costos al sistema que lo aborda. (14)



Barbero M, Garcia J , Alonso |, Laura A, Romana A , Molnara V, Leon Cy Cea M,
(Madrid — Espafia, 2020) en su estudio titulado “Impacto de la implementacion del
protocolo ERAS después de cirugia colorrectal en la recuperacion funcional de los
pacientes”, cuyo objetivo fue estudiar la relacion que existe entre el grado de
implementacién de ERAS con el estrés postquirdrgico y la recuperacion funcional tras ser
sometido a una cirugia colorrectal. Se realiz6 un estudio observacional unicentrico
retrospectivo en pacientes sometidos a cirugia colorrectal electiva bajo las directrices ERAS
desde enero de 2017 a junio del 2018 dentro de una base de datos prospectiva del Hosp.
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Se estudio el grado de adherencia al protocolo
y su relacion con los niveles plasmaticos de PCR (proteina c reactiva) y la recuperacion
funcional (cumplimiento de criterios de alta al 5to dia PO o antes). Se realizaron modelos
de regresion multivariable ; con la variable independiente (adherencia al protocolo) se
realizaron regresiones lineales con las variables dependiente (niveles séricos de PCR al
3er dia y estancia hospitalaria), ademas de regresiones logisticas entre las variables
dependiente (no complicaciones, cumplir con los criterios de alta y reingresos). Se
incluyeron 313 pacientes. Por 1 punto adicional porcentual de adherencia al protocolo
disminuy6 1,46 mg/dL PCR del 3° diay la probabilidad de cumplir criterios de alta aumento
7% (p<0,01 ambos).Se obtuvo que los factores que se asociaron a recuperacion funcional
breve fueron ASA 1lI-IV (OR 0,26), puntaje CR-POSSUM quirurgico (OR 0,68), movilizacion
precoz (OR 4,22) y retiro precoz de sonda Foley (OR 3,3), todos ellos p <
0,001.Concluyendo que a mayor cumplimiento de los items ERAS en cirugia colorrectal,

se evidencia disminucion del estrés quirirgico y se acelera la recuperacion funcional (15)

James W, Collins G, Nimalan P, Toufc E, Stephen S, Arthur R, Grahame C (Australiay
Nueva Zelanda, 2022) en su estudio titulado “Actitudes hacia las intervenciones (ERAS)
de recuperacion acelerada tras la cirugia colorrectal”, cuyo objetivo fue determinar fue
evaluar las actitudes y perspectivas actuales entre cirujanos colorrectales especialistas
con respecto a las intervenciones ERAS. Se efectivizO un estudio transversal tipo
descriptivo donde se distribuyd un cuestionario sobre ERAS a 98 cirujanos colorrectales
gue actualmente son miembros de la Sociedad de Cirugia Colorrectal de Australiay Nueva

Zelanda (CSSANZ) durante el 2022, los datos se analizaron utilizando la escala de



calificacion Likert y un modelo de rpta graduada en la teoria de respuesta al item (IRT) en
Stata MP, version 15. Los resultados identificaron actitudes positivas hacia ocho estrategias
, ClasificAndolas como las mas efectivas para mejorar los programas ERAS estos incluyeron
infusion de hierro preoperatoria para pacientes anémicos (puntuacién IRT =7,82 [ IC 95 %:
6,01-9,16]),preferencia por cirugia minimamente invasiva (puntuacién IRT = 7,77 [ IC 95
%: 5,96-9,07]), retiro de catéter permanente temprano (puntuacion IRT = 7,69 [ IC 95 %:
5,83-9,01]),indicacién de abandono de habito tabaquico preoperatorio (puntuacion IRT =
7,68 [ IC 95 %: 5,49-9,18]), asesoramiento preoperatorio (puntuacion IRT = 7,44 [IC 95
%: 5,83- 9,01]), IC: 5,58-8,88]), evitar drenajes en cirugia de colon (puntuacién IRT=7,37
[ IC 95%: 5,17-8,95]), evitar sondas nasogastricas (puntuacion IRT=7,29 [ IC 95%: 5,32—
8,8]) y retiro temprano de retiro de drenes en cirugia rectal (puntuacion IRT=5,64 [ IC 95%:
3,49-7,66]). (16)

Springer J, Doumouras A, Lethbridge S, Forbes S, Eskicioglu C (Ontario — Canada
2021) en su estudio titulado “Los predictores de utilidad de la recuperacion acelerada tras
la cirugia y las variaciones en la practica en la cirugia colorrectal electiva: una encuesta
provincial.” Tuvo como objetivo caracterizar pragmaticamente la variabilidad en la practica
de la cirugia colorrectal e identificar predictores de la utilizacion de ERAS. Este es un
estudio de tipo transversal que utilizé una encuesta para cirujanos generales identificados
base en el Colegio Médicos de Ontario. Se recopil6 informacién sobre caracteristicas
demogréficas basicas, utilizacion de ERAS y predictores de la implementacién de ERAS.
Se analizaron nueve conductas ERAS. Se utilizé un analisis multivariable para determinar
los efectos de las covariables demograficas, hospitalarias y de cirujanos sobre la
utilizacién de ERAS, Obteniendo como resultados la repuesta de 235 cirujanos generales
que representaban 84 hospitales de Ontario (tasa de respuesta del 30%). Los cirujanos
que practicaban en entornos académicos y en grandes hospitales comunitarios
representaron el 30% y el 47% de los encuestados, respectivamente. Un total del 20% de
los encuestados utilizé los 9 comportamientos ERAS de manera consistente. Las tasas de
avance de la dieta en el dia 0 postoperatorio, restriccion de liquidos intravenosos y
procedimientos con catéteres y vias fueron significativamente mayores entre los
encuestados que cumplieron con los protocolos ERAS que entre los que no lo hicieron
(74% versus 54%, p = 0,004; 92% versus 54%). 80%, p = 0,01 y 91% versus 41%, p <
0,001, respectivamente). Los encuestados de entornos académicos informaron practicar
casi un comportamiento ERAS mas que los de hospitales comunitarios pequefios [OR]
0,86 con [IC] del 95%: 0,42 a 1,31, p < 0,001). El andlisis multivariable demostré que la



capacitacion colorrectal o la exposicion a ERAS durante el entrenamiento no afectaron
significativamente la utilizacién del comportamiento de ERAS (OR 0,32; IC del 95 %: - 0,31
a 0,94; p =0,16; OR 0,28; IC del 95 %: -0,26 a 0,82; p = 0,16 respectivamente).Dejando
como conclusién que todavia existe una variacidn sustancial en la practica de la cirugia
colorrectal. Generalmente se siguen los principios individuales de ERAS; sin embargo, las

conductas ERAS no estan ampliamente formalizadas en los protocolos hospitalarios. (17)

Chacon K, Cortés E, Guevara O, Diaz J , Rincdn L (Bogota - Colombia , 2020) En su
estudio titulado “Seguridad y efectividad de ERAS el programa multimodal peri-
operatorio en cirugia colorrectal: Una revision sistematica ” cuyo objetivo fue recabar la
evidencia de la seguridad/efectividad del programa ERAS en cirugia colorrectal
programada. Se realizé la Revisién Sistematica de la Literatura disponible (RSL)
bajo un check-list aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina Humana
de la UNC - Universidad Nacional de Colombia. Los resultados de esta revision
siguieron las recomendaciones de la declaracién - PRISMA. La busqueda se realiz6 en:
Medline, Embase y Cochrane con los términos: Fast Track, enhanced recovery
surgery (ERAS), surgical , procedure list. La calidad de la revision se evalu6 a través
de AMSTAR-2 y la certeza de la evidencia mediante la metodologia GRADE. Se
presentan los hallazgos con frecuencias, estimadores de riesgo y sintesis narrativas,a
demés se informaron medidas de frecuencia y de asociacion que incluian (RR),
(OR), (HR) y diferencia de medias (DM) con IC del 95 %. Se obtuvieron 863 referencias,
33 se consideraron potencialmente elegibles; las mismas se evaluaron a texto
completo logrando seleccionar seis los que evidenciaron resultados de importancia en
el grupo expuesto a ERAS mostrando reduccion del riesgo de complicaciones no d
el tipo quirdrgicas (RR: 0,40 IC del 95 % ], segun Bagnall los eventos adversos
respiratorios fueron menos frecuentes en el grupo ERAS, 5,1 % vs. 16,4 % (p < 0,0001);
Greco demostré que ERAS cumplia un rol protector contra estas complicaciones (RR:
0,41 IC del 95 %) y para los eventos adversos cardiovasculares RR: 0,51 IC del 95 %
.Ni y cols. mostraron que dentro de los pacientes operados via laparoscépica el protocolo
ERAS reducia las complicaciones postoperatorias hasta en 41 % (RR: 0,59 IC del 95 %).
En pacientes con cancer colorrectal bajo régimen ERAS se redujo el riesgo de morbilidad
PO hasta 39 % (RR: 0,61 IC del 95%); hasta 52 % en pacientes con lesiones malignas
(RR: 0,48 IC del 95 %) y hasta 55% en pacientes con lesiones benignas (RR: 0,45 IC
del 95%). Zhuang describio diferencias a favor de ERAS (p < 0,00001), con una

disminucion de 2,39 dias [-3,70 a -1,09]) en la estancia total. Bagnall y colaboradores

10



reportaron una reduccién en el tiempo transcurrido hasta el primer flato (DM —1,02 dias
IC del 95 %) y de los ruidos intestinales (-1,12 d IC del 95 %); asimismo para la
tolerancia oral precoz a fluidos (p < 0,001) también se reportaron resultados positivos
en el grupo ERAS. En conclusién esta revision sugiere que las estrategias multimodales
peri operatorias en cirugia colorrectal programadas son efectivas disminuyendo la
morbilidad PO global y el tiempo de estancia hospitalaria, y no concluyente frente a la

tasa de mortalidad y de reingresos. (18)

Jiménez W, Dominguez L (Chia-Colombia, 2015) en su estudio titulado “Las directrices
FT (recuperacion PO acelerada) disminuye la estancia hospitalaria en cirugia
gastrointestinal alta: una revisidon sistematica de la literatura actual”, cuyo objetivo fue
revisar la mas reciente evidencia cientifica sobre el programa FT en cirugias
gastrointestinales altas. Se hizo una revision en PubMed / Medline con los términos de
busqueda “FT y ERAS-surgery”.Fueron elegidos de forma aleatoria estudios clinicos
controlados que contarian con un grupo control con cuidado tradicional. Se estudiaron las
diferencias de medias, tomando como variables los dias de estancia hospitalaria, la
morbimortalidad y reingreso hospitalario. Para el analisis se usé el programa SPSS®,
version 20. Para la descripcion de los resultados se seleccionaron aleatoriamente 5
estudios clinicos que cumplieran con los criterios de inclusién. De 385 pacientes elegibles,
se comparé el 51 % con el grupo bajo cuidado convencional y 49% con FT ERAS.
Comparando el cuidado convencional con el FT ERAS la estancia hospitalaria fue de 7,5
Vs. 5,7 dias, (p=0,019) con IC 95% 1,77; y la morbilidad, de 22 % Vs. 14 % (p=0,017) con
un IC 95% de 2,72 (1,77-13,96), respectivamente. Aunque con baja significancia
(p=0,0863), este andlisis refuerza la tendencia a la reduccién en el riesgo relativo (RR) de
30 % de morbilidad, al adherirse a estrategias FT ERAS en cirugia gastrointestinal alta
(RR=0,668) sustentando que regirse bajo las directrices FT es practica y segura, el uso de
estas tiene tendencia a ser factores protectores de morbilidad, no es el caso en referencia
a la mortalidad (p=0.347) ni re-hospitalizaciones (p=0.954). Concluyendo que la estrategia
FT ha mostrado reduccién de la estancia hospitalaria, se puede implementar en forma
segura en cirugia gastrointestinal alta, sin incrementar la morbimortalidad , ni las

rehospitalizaciones. (19)

11



1.2.2 Antecedentes Nacionales

Cedefio E ,Guevara A, Berrospi F, Aguilar E, Olivos J, MantillaR, Chavez I, Luque C, Ruiz E,
Payet E (Lima — Pert , 2021) en el estudio “Recuperacién acelerada tras cirugia en cancer
colorrectal en el INEN - Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.”, cuyo objetivo fue
estudiar la seguridad de la implementacion del programa (ERAS) para cirugia programada por
neoplasia colorrectal. Se realiz6 un estudio tipo observacional descriptivo retrospectivo que incluyé
272 pacientes con neoplasia colorrectal operados de forma programada de enero del 2019 hasta
setiembre del 2020 en el INEN - Perd. Se hizo un andlisis descriptivo de los pacientes usando
medidas de tendencia central (mediana (rango) y rangos en porcentaje). En la segunda parte para
la asociacion de variables se determiné la prueba U de Mann-Whitney , para los dias de estancia
PO y variables categéricas se us6 Chi-cuadrado (de Pearson) considerando p < 0,05 significativo.
Se incluyeron 90 pacientes manejados bajo el protocolo ERAS con una mediana de dias
hospitalarios PO de 3. En el 53 % de los casos se realizo cirugia minimamente invasiva con dias
hospitalarios PO mucho menores que los pacientes manejados bajo cirugia convencional
(p=0,035). El 91 % de pacientes dio inicio a la tolerancia oral temprana y deambulacion precoz
en 89%.Se reportaron eventos adversos postoperatorios en el 29 %, siendo mas en pacientes con
reseccion de recto-anal vs el grupo con reseccién de colon (40 % vs 20 % p=0,043) (OR=2,67/IC
95 %).Se reportd que 8 pacientes presentaron efectos adversos mayores (cuatro dehiscencias de
anastomosis y cuatro requirieron reingresar). Por lo tanto, se concluyé que regirse bajo ERAS en
cirugias programadas por lesiones malignas colorrectales es bastante seguro, con reporte de bajo

riesgo de morbilidad peri-operatoria. (20)
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Ortega D, Vojvodic |, Pinares D (Lima — Peru, 2020) con su estudio titulado “Resultados de la
implementacion de la estrategia PREMEC-Recuperacién Mejorada en Cirugia en el manejo
quirargico del cancer colorrectal en el HNERM- Hosp. Nacional Edgardo Rebagliati”, cuyo objetivo
mostrar las mejoras logradas tras la adherencia a este protocolo abreviado del ERAS a través de
la evaluacién de dias de estancia hospitalaria, efectos adversos, readmisiones y reingreso a SOP
para re operacion. Se incluyeron 516 pacientes conformada por una cohorte que no sigui6 el
protocolo conformada por cirugias colorrectales resectivas por abordaje abierto de enero del 2017
a noviembre del 2018. Por otro lado una cohorte prospectiva formadas por cirugias bajo las guias
de la estrategia PREMEC de diciembre del 2018 a del 2020. Se obtuvieron resultados parecidos
en edad, sexo, estadiaje y tipo de abordaje. Los dias de estancia en el hospital en el grupo
convencional fue 13,86 (+/- 7,86) (IC del 95%) d, en el grupo bajo las premisas PREMEC con
abordaje abierto fue 10,62 (DS 5,4) (IC del 95%) d y el grupo PREMEC con abordaje via
laparoscépica 6,86 (DS 2,7) (IC del 95%) d. Respecto a las complicaciones , los pacientes bajo
PREMEC evidenciaron disminucion de fugas anastomoticas, menores reportes de (IS0) asimismo
menor reporte de ileo PO. No asi diferencias respecto a mortalidad y reingresos para re
operaciones. Se concluy6 que implementar PREMEC potencia indicadores asociados a un éptimo

manejo peri operatorio (21)
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1.3 Formulacién del problema.

1.3.1 Problema General.
1.3.1.1 ¢ Existe asociacion entre nivel de conocimiento con actitudes y practicas
de las directrices Fast track ERAS en cirugias electivas en los Servicios
quirdrgicos de Hospitales Nacionales Peruanos, 20247
1.3.2 Problemas Especificos.
1.3.2.1 ¢;Cual es el nivel de conocimiento sobre las directrices Fast Track
ERAS en cirugias electivas en los servicios quirdrgicos de Hospitales
Nacionales Peruanos, 2024?
1.3.2.2. ¢ Cuales son las actitudes frente a las directrices Fast Track ERAS en
cirugias electivas en los servicios quirlrgicos de Hospitales Nacionales
Peruanos, 20247
1.3.2.3. ¢ Cudl es el nivel de précticas de las directrices Fast Track ERAS en
cirugias electivas en los servicios quirdrgicos de Hospitales Nacionales
Peruanos, 20247

14 Objetivos de la investigacion.

1.4.2 Objetivo general.
1.4.2.2. Determinar la asociacién entre nivel de conocimientos con actitudes
y practicas de las directrices Fast Track ERAS en cirugias electivas en los
servicios quirdrgicos de Hospitales Nacionales Peruanos, 2024.

1.4.3 Obijetivos especificos.
1.4.3.2. Determinar el nivel de conocimientos sobre las directrices ERAS en
cirugias electivas en los servicios quirargicos de Hospitales Nacionales
Peruanos, 2024
1.4.3.3. Determinar la actitud frente a las directrices ERAS en cirugias
electivas en los servicios quirtrgicos de Hospitales Nacionales Peruanos,
2024.
1.4.3.4. Determinar el nivel de aplicacién practicas de las directrices ERAS
en cirugias electivas en los servicios quirdrgicos en Hospitales Nacionales
Peruanos, 2024.



15 Justificacion de la investigacion.

De acuerdo a las lineas de investigacion de la UNSAAC (Univ. Nacional de San Antonio Abad del
Cusco) la ARIN-Cusco al 2021 ha identificado la demanda respecto a investigacion, dentro de la
dimensién social-categoria salud , tenemos incluida dentro de las 10 prioridades como octava y
novena prioridad correspondientemente “la Gestion en salud: politicas y organizacion de servicios
sanitarios” ; y el acometimiento de “determinantes de la salud y las brechas e inequidades para el
acceso en materia de salud”. (22)

Dentro de las lineas Prioridades de Investigacion en Salud Publica Peruana por regién desde la
Perspectiva de la ENSAP - Escuela Nac. de Salud Publica, publicada el 2019 tenemos como pilar
dentro de investigacion en universidades ,estudiar el acceso a los servicios de salud e identificar

los factores que entorpecen la obtencién de atencidon oportuna en este mismo rubro” . (23)

Justificacion tedrica

A nivel nacional constituye un problema de salud publica las listas de espera prolongadas de cirugias
electivas , generando dificultades que causan exclusion, limitando la oportunidad de acceso de los
usuarios a este servicio de forma oportuna , maximizando costos por un lado por la constitucion
de un sistema de emergencias saturado y por otro por las consecuencias de la propia demora (
biolégicas, psicologicas y discapacidad temporales o permanente).Comparando la cantidad de
cirugias programadas alcanzadas el 2019 (un promedio de 241.691) con las registradas del 2020
al 2022 se observa una reduccién considerable ,por la coyuntura vivida a causa de la pandemia
por SARS —COV-2 que obligd a diferir ,reorganizar y como consecuencia embalsar la ya larga
preexistente larga lista de espera quirdrgica a nivel nacional, después de tres afios, la brecha de
operaciones sin efectivizarse es aun considerable. Para el afio 2023 se identific6 un embalse
quirargico de 94 628 operaciones pendientes en Institutos y Hospitales del MINSA vs EsSalud
asimismo, la especialidad con mayor embalse quirlrgico notificado (79.799 en total) es cirugia
general, especificamente procedimientos colorrectales. Los Hospitales seleccionados para esta
investigacion (H.Nacional A. Sabogal Sologuren - Lima, H. Nacional A .Guevara Velazco y Hospital
Antonio Lorena del Cusco) son hospitales de mayor capacidad resolutiva y centros de referencia,
que de acuerdo a las estadisticas especificadas en el planteamiento del problema se encuentran

dentro de los 12 primeros con listas de espera méas saturados a nivel nacional. (24)
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Justificacion practica:

La presente investigacién busca determinar las barreras para la adherencia a este protocolo, lo
que finalmente podra ser abordado por las autoridades competentes , de manera que permita la
creacion e inclusion de medidas necesarias para la difusiéon e inclusién de estos principios en la
practica quirdrgica diaria y de esta forma reproducir los alentadores resultados en Latinoamérica

y el mundo

Justificacién metodoldqica:

La metodologia de esta investigacion con los resultados obtenidos en nuestros contextos
hospitalario donde se ha demostrado se tiene una informacién deficiente sobre el conocimiento
de estas estrategias multimodales en médicos asistentes y residente de los servicios quirdrgicos,
contribuird generando datos estadisticos en el vacio del conocimiento cientifico de este tema asi

como la popuesta de generar estudios que amplien esta base bibliografica.
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1.6 Limitaciones de la investigacion

Se describe la posibilidad de:

Sesgo de informacién por parte de los participantes al completar inadecuadamente la ficha de
recoleccién de datos. (27)

Sesgo del entrevistador, debido a que el mismo conoce el tema de interés, lo que
conduce a preguntar de modo diferente a los entrevistados. (27)

Sesgo de memoria es posible que los sujetos que hayan estado expuestos al tema

en un menor lapso de tiempo, respondan con mayor detalle el cuestionario. (27)
Riesgo de sesgo de seleccion puede surgir por la inclusién de voluntarios que suelen ser

una muestra no representativa de la poblacion general. (27)

1.7 Aspectos éticos.

La informacion obtenida en este estudio se manejoé con las medidas pertinentes de
confidencialidad, aquellos resultados que se obtuvieron a partir de los cuestionarios
fueron usados Unicamente con fines académicos, buscando contribuir al avance de la
ciencia, tomamos como guia los principios de la Declaracion de Helsinki en su dltima
actualizacién del 2013 donde se imparte el respeto por la privacidad en la realizacién
de proyectos de investigacion . (28)

Asimismo, fomentamos el uso del cédigo de Nuremberg asi como el Informe de
Belmont, con los principios éticos basicos que describen, los participantes tuvieron la
libertad de elegir participar o no en el presente estudio y se evidencio haciendo uso del
consentimiento informado; en el desarrollo del estudio no se impartié ningun tipo de
dafio fisico ni mental a los asistentes, la finalidad de este estudio fue obtener resultados
alentadores que beneficien la investigacion bio-médica. (29)

El presente Proyecto fue realizado con la autorizacién de los Hospitales (HNASS)
Alberto Sabogal Sologuren ,(HAL)Hospital Antonio Lorena y (HNAGV)Adolfo Guevara

Velazco ,esta es una investigacion pionera base para futuras investigaciones.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1. Marco teérico

2.1.1.

Generalidades

2.1.2 Directrices Fast Track — ERAS

2.1.2.1 CONCEPTO

Propuesto por Kehlet en el afio 1999, las estrategias “fast track- Surgery” o
directrices ERAS-Enhanced Recovery After Surgery , describen medidas peri
operatorias que estan basadas en evidencia cientifica y han demostrado acelerar
de forma oOptima la recuperacién postoperatoria, logrando asi reducir efectos
adversos, dias de estancia hospitalaria ya que actta disminuyendo el estrés en el
pre, intra y post-quirdrgico. Estas directrices incluyen intervenciones durante el
acondicionamiento previo a la cirugia y en los cuidados peri operatorios. También
amplian su enfoque hacia el tipo de anestesia/analgesia, hacia los mecanismos
de reduccidn del estrés que conlleva el acto quirdrgico, con alentadores resultados
a nivel mundial (20)

El Fast track - ERAS es un protocolo multimodal integral y bastante prometedor
para pacientes quirdrgicos, busca abordarlo desde el momento del diagnéstico y
asimismo determinar las necesidades individuales para optimizar su manejo ,
estas medidas se divide en tres fases:

e F. pre-operatoria: Dispone y optimiza la condicion del paciente previo a la cirugia.
e F. operatoria: Aqui mediante maniobras de anestesia y quirirgicas se reduce la

rpta al estrés ocasionado por la agresion quirdrgica buscando una minima

perturbacion de la anatomo-fisiologia.
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e F. post-operatoria: Aqui se aborda la optimizacion de la analgesia, disminuir
nauseas/vomitos en el PO postoperatorio, deambulacion temprana, nutricion
enteral precoz y control del dolor con analgesia multimodal en el postoperatorio.
(30)

Estrategias de recuperacion mejorada peri operatoria: Estado del arte

A la fecha hay evidencia abundante con adecuado sustento sobre las cualidades
de las estrategias Fast Track / ERAS. Vlug y col. a través de un estudio
multicéntrico en nueve centros hospitalarios, eligi6 400 pacientes intervenidos
quirdrgicamente por cancer de colon, comparé el abordaje sea esta via
laparoscépica o abierta, el estudio objetiva mejores resultados cuando estos se
cifien bajo las estrategias ERAS. Gustafson y col. realiz6 un estudio con una
cohorte que incluia 953 pacientes (464 del 2002 al 2005 y 489 entre el 2005 hasta
el 2007) estudia la implementacion de las medidas ERAS (ingesta de bebida con
carbohidratos 2 hrs antes de la cirugia, analgesia epidural, restringir la preparacion
mecénica del colon, evitar la sobrecarga de fluidos durante el peri operatorio,

movilizacién y nutriciébn temprana).

A mayor implementacion (43% vs 70%) menor reporte de complicaciones
posoperatorias a los 30 dias y menos reingresos con OR de 0.73 vs 0,53
respectivamente, obteniendo como principales predictores la restriccion EV de
fluidos y el consumo de bebidas con carbohidratos previos. Implementar ERAS
evidencid altas precoces y reduccion de costos. Nascimento A. selecciond 308
pacientes, en su mayoria colecistectomias (74 casos y 25 controles en esta) se
implementé exitosamente el protocolo ERAS , se logro reducir las complicaciones
en promedio 30 a 45 %,disminuir la dias de estancia en el hospital ,minimizar
costos, fomentar el trabajo grupal con guias uniformizadas integrando un equipo
entre anestesiélogos, cirujanos asistentes y residentes, enfermeros y nutricionistas
capacitados para la obtencién de estos objetivos. La adherencia a este manejo
integral multimodal ha sido catalogado como una de las grandes innovaciones de

la nueva era quirurgica. (31)

2.1.2.2 ITEMS DE LAS DIRECTRICES ERAS

2.1.2.2.1 Etapa pre-operatoria:

2.1.2.2.1.1 Informar al paciente en el preoperatorio
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Facilita la rehabilitacion precoz postoperatoria y el manejo del dolor, en especial en pacientes en
los que predomina la ansiedad. Estudios multicéntricos han evidenciado que la pre habilitacion
psicolégica e informar detalladamente los procedimientos a los que sera sometido el paciente
durante la estancia hospitalaria optimizan el manejo del dolor y la ansiedad. La informacion
brindada al paciente debe ser infundida por todo el equipo multidisciplinario que lo maneja,

tomando en cuenta los principios culturales y caracteristicas fisicas del mismo (23)
2.1.2.2.1.2 Revision sistematica sobre preparacién mecanica previa del colon

Este item se cataloga como uno de los cambios més frontales de la evidencia cientifica con el
manejo quirurgico tradicional: sorprendentemente mas del 99% de cirujanos que hacen utilidad de
ella, tienen la creencia que el incremento en la morbilidad tiene relacién con el contenido intestinal
séptico, y que el paso de este contenido (materia fecal) por la anastomosis resulta peligroso. Sin
embargo, se ha objetiva evidencias que no se pueden pasar por alto. En una reciente revision
sistematica se ha confirmado que la preparacion intestinal no resultada nada beneficiosa en la
cirugia de colon, mas al contrario aumenta el riesgo de fuga anastomotica, se ha visto que prolonga
cuadros de ileo postoperatorio y en menor grado se podria asociar a alteraciones
hidroelectroliticas, en especial en el grupo etario mayor de 60 afios. Mediante Ultimos estudio se
ha afirmado que con la preparacion intestinal existen mayor posibilidad de dehiscencias, eventos
adversos y complicaciones tipo infecciosas esto asociado a una mayor estancia hospitalaria. En
conclusion, la preparacion del colon debe evitarse al establecer un protocolo de recuperacion

acelerada en el futuro. (32)

2.1.2.2.1.3 Uso de profilaxis con antibioticos

La profilaxis con antibidticos eficaces se ha visto que minimiza las complicaciones postoperatorias
de tipo infecciosas con una primera dosis, esta se debe administrar 1 hora previa a la incisién de

piel. Se ha mostrado que una sola dosis resulta igual de eficaz que el uso de mdltiples dosis.
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Se sugieren como combinacion éptima una cefalosporina de 2da gcién con metronidazol. (33)
2.1.2.2.1.4 Profilaxis de la tromboembolia pulmonar

Lassen et al.es han demostrado que bajas dosis de heparina no fraccionada subcuténea es eficaz
en la reduccion de episodios de TVP (trombosis venosa profunda) y EP (embolia pulmonar).
Algunos farmacos anti-plaquetarios y dextrano via ev se ha visto tienen menor eficacia para la
profilaxis de TVP, sin embargo su farmacocinética y farmacodinamia lo hace mas utiles en pacientes
de alto riesgo en quienes estan contraindicados HBPM y heparina no fraccionada. Las medias de
compresion, como medida adicional se ha demostrado son también efectivas para prevenir

episodios tromboembdlicos. (34)
2.1.2.2.1.5 Evidencia de ingerir bebidas carbohidratadas en el preoperatorio

Una préactica convencional que se efectivizaba para evitar episodios de broncoaspiracion pulmonar
era el ayuno desde la media noche previa a la cirugia. Esta estrategia de ayuno llevo a que se
estudie la implementacién de administrar una sobrecarga de glucosa en el preoperatorio via EV
(200 g) y de esta forma reducir la resistencia a la insulina. También se demostré que en lugar de
administrar por esta via es mas sencilla su ingesta oral (la medida que se aconseja es tomar una
bebida rica en carbohidratos la media noche previa a la intervencion y otra de 2 a 3 horas previa
a la cirugia), aunque se enfrenta a las arraigadas practicas y creencias sobre el ayuno previo a la
cirugia (no avaladas por la evidencia cientifica) . Numerosas Guias de practica Clinica basadas
en evidencia confirman la seguridad de ingerir agua y bebidas carbohidratadas y que estas no
aumentan el riesgo de episodios de aspiracion pulmonar, adicionalmente ayudan a reducir la
resistencia a la insulina, la ansiedad por la sed y hambre. Asimismo un estudio a través de una
revision sistematica proporcion6 pruebas sélidas que reducir el periodo de ayuno valiéndonos de
la ingesta en el preoperatorio de glucosa no registré6 aumento en el reporte de efectos adversos,
reafirmando que esta medida es segura y efectiva ,reduce el tiempo de estancia hospitalaria y
asegura un retorno mas breve de la funcion intestinal y con ello menor pérdida de masa magra

muscular. (30)
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2.1.2.2.2 Etapa intra-operatoria :

2.1.2.2.2.1 Optimizacion de la fluido terapia

Brandstrup y col. analizaron el impacto de la reduccion de fluidos en el peri-operatorio, reportaron
una reduccion de aproximadamente el 20% de eventos adversos si se optimizaba el control de la
fluido terapia (se us6 como estrategia administrar solo 1.000 ml el dia que se programd la cirugia)
se reportaron complicaciones pulmonares en un 7%( IC del 95 %) en los pacientes que siguieron
el fast track vs 24% (IC del 95 %) en el grupo con tratamiento convencional, por otro lado las
complicaciones respecto a cicatrizacion tisular fue 16% vs 31% en el grupo manejado con fluido
terapia convencional (en quienes se llega aportar hasta mas de 4Litros si se suman las

medicaciones). (28)
2.1.2.2.2.2 Oxigenoterapia peri operatoria.

El trabajo de Hovaguimian et al “beneficios de administrar en el intra operatorio altas
concentraciones de O2" (con un FiO2 minimo : 50%). Habla sobre esta estrategia adicional que
reduce el riesgo de infeccion de la herida operatoria potenciando la profilaxis antibiética recibida en

el preoperatorio.(35)
2.1.2.2.2.3 Mantenimiento de la normo termia.

Estudio multicéntricos demostraron que preservar la normo termia, haciendo uso de calefaccién
de aire forzado y que esta cubra la region superior del cuerpo en el intra operatorio, reduce las
ISO, eventos adversos cardiacos, riesgo de sangrado y necesidad de requerimiento transfusional.
Si se extiende el calentamiento de forma sistémica 2 horas antes y 2 horas al fin de la cirugia se

han reportado beneficios adicionales. (30)

2.1.2.2.2.4 Técnicas quirGrgicas minimamente invasivas.
La reduccion en el trauma quirdrgico resulta vital para contribuir a la recuperacion precoz del

paciente, ya que disminuye la respuesta inflamatoria a la intervencién quirirgica .Se ha reportado
que las incisiones transversas las de localizacion baja (en cuanto fuera posible) agreden en menor
proporcion la inervacion parietal reduciéndose asi complicaciones pulmonares. Es conocido que
la cirugia via laparoscépica implica incisiones menores, menor agresion quirdrgica y
adicionalmente menor riesgo de sangrado, con resultados similares alentadores en el manejo de
dolor postoperatorio, menores casos de ileo postoperatorio, 6ptima funcion pulmonar, minima

alteracion inmunitaria lo que concluye en mayor sensacion de bienestar. (36)
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2.1.2.2.2.5 Eliminacién de sondas y drenajes

Asi Cheatham et al demostraron que el uso rutinario de sonda nasogastrica no evita los vomitos ni
distension abdominal postoperatorio. No hay evidencia de que disminuya complicaciones como
dehiscencias, hernias de pared ni reduccién en la estancia hospitalaria asimismo se observé
recuperaciones mas precoces del peristaltismo intestinal en aquellos que no fueron usuarios de
sonda nasogastrica (SNG). Es decir la evidencia no respalda su empleo. (30) En una revision
(2009) se sugiere que la descompresion nasogastrica de rutina se de b e evitar, ya que se vio que
con estamedida se reduce la hiper pirexia, atelectasia y cuadros de neumonia. Asimismo se
demostrd un retorno mas acelerado a la funcién intestinal normal. Se ha evidenciado también que
el reflujo gastroesofagico se exacerba con laparotomia si se usan de rutina sondas nasogastricas,
por lo que se desaconseja, excepto para evacuacion de aire que pueda haber ingresado en el
estdbmago durante la ventilacién con mascarilla previa a la intubacion. Las SNG deben retirarse
antes de que revierta la anestesia.

Un meta analisis con menor tiempo para retirar el tubo de drenaje (DME - 2,72; IC del 95 %: -

5,31 a - 0,12; P < 0,05) respalda mejores resultados postoperatorios.(37)

2.1.2.2.2.6 Evidencia para la prevencion de nauseas y vomitos

Los vémitos y nauseas postoperatorios (NyVPO) se han catalogado como la causa mas importante
que retrasa el inicio de la tolerancia oral a fluidos y resulta hasta mas incbmodo que tolerar el dolor
PO. Estos se presentan hasta en el 25 a 35% de todos los pacientes sometidos a cirugia y se
asocian a retraso del alta .Los efectos colaterales de los opiaceos, sedantes e hipnéticos de accion
prolongada, ralentizan la recuperacién, retrasando el inicio de la dieta y la movilizacién temprana
posterior a la cirugia, conllevando a larga estancia hospitalaria. Por otro lado, los anestésicos de
accién corta han mostrado no prolongar la duracién del postoperatorio, concluyendo que para
minimizar el riesgo de NyVPO se debe racionalizar el uso de opioides intra y post-operatorio. Para
un mejor manejo se evalia la susceptibilidad de NyVPO individual, presentan mayor
predisposicion las mujeres, no- fumadores, antecedente de NyVPO y administra opioides en el PO.
Lo que continda es la profilaxis en funcién de la estimacion del riesgo. Pacientes con Bajo riesgo:
monoterapia con dexamet. durante la induccién anestésica o droperidol finalizando la cirugia. En
Riesgo elevado (mas de 2 factores de riesgo: Usar propofol para inducir y mantener la anestesia.
Evitar usar 6xido nitroso, anestésicos inhalatorios. Afadir profilaxis con dexamet. Droperidol y

ondansetrén al final de la cirugia. (38)
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2.1.2.2.2.7 Meta andlisis sobre analgesia intra-operatoria

Controlar el dolor postoperatorio es clave para las directrices ERAS. Un estudio reciente sugiere
usar agentes de accion corta (propofol, hidrocloruro de remifentanilo) supliendo a los opioides ev
de larga accién (morfina y citrato de fentanilo) permite reiniciar proactivamente la recuperacion
postoperatoria. Segun un meta-analisis los efectos adversos de los opioides (depresion
respiratoria, nduseas y vomitos, constipacion) han conducido al uso de nuevas técnicas de
analgesia multimodal que busca reducirlos. El paracetamol y los (COX-2) inhibidores de la
ciclooxigenasa-2 demostraron que reducen los efectos colaterales de los opioides cuando son
usados via oral en su defecto rectal previo a la cirugia. El inico opiaceo (fentanilo) que tiene uso
en la cirugia Fast Track por su perfil farmacocinético, Asimismo los coadyuvantes incluidos en estas
estrategias de analgesia multimodal son de utilizacion convencional, como el paracetamol o los
AINEs ; aunque el acetaminofén tiene una accion limitada, no comparte los efectos adversos de los
AINES, por lo que su combinacién puede ser una opcion adicional . Otros son de uso controversial
(la lidocaina ev, ketamina, el sulfato de Mg o dexmetomidina) a la hora de implementar una linea

de manejo analgésico en el fast track.(39)

2.1.2.2.2.8 Meta analisis sobre Analgesia epidural (AEPI)

Existen meta-analisis que reafirman que la analgesia epidural es superior a la analgesia opioide
ev, tanto en la calidad de analgesia asi como menor reporte de efectos adversos, menor tiempo
de estancia en el hospital, reduccion en los tiempos de movilizacién asi como en el uso de
analgesia suplementaria y peticién de rescates por el paciente. Las complicaciones cardiacas
peroperatorias reduce en aquellos que han recibido analgesia epidural. Existen algunos estudios
clinicos que estudiaron las diferencias entre la aplicacion a nivel toracico vs lumbar del catéter
epidural, se report6 mejor calidad de analgesia y menores complicaciones (blogqueo de
extremidades inferiores) en los pacientes quienes recibieron cateterismo epidural toracico

respecto a los que se realizaron a nivel lumbar.(40)
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2.1.2.2.3 Etapa post operatoria
CUIDADOS POSTOPERATORIOS
2.1.2.2.3.1 Meta analisis para Reanudacion precoz de laingesta oral (RPIO)

Mantener la dieta absoluta era usado de rutina como una medida habitual tras la cirugia, se
buscaba evitar las nduseas y vémitos en el postoperatorio, reducir episodios de ileo paralitico y
evitar la fuga anastomoética. Por ello la tolerancia a liquidos iniciaba tras la aparicién del primer ruido
intestinal y canalizacion de flatos y/o heces. Las estrategias ERAS sugieren iniciar tolerancia oral
de forma precoz vs la tradicional dieta absoluta del postoperatorio. Diversos e nsayos clinicos
y meta analisis sobre alimentacion enteral temprana concluyen que no existe ventaja en
mantener a los pacientes en ayunas incluso tras resecciéon gastrointestinal. Asimismo los datos
evidencian gue la RPIO es tolerado en la mayoria de los pacientes de forma segura sin distinciones
en la tasa de vomitos postoperatorios 0 necesidad de insercion de sonda nasogastrica, con
reduccion en la duracién de ileo postoperatorio y estancia hospitalaria. Un meta analisis informa
gue ocho estudios indicaron que el grupo ERAS tuvo un tiempo significativamente mas corto hasta
alcanzar una dieta normal. Un estudio basado en una revision sistematica demostrd que existe en
el grupo de RPIO un riesgo RR de 0,53 para dehiscencia de anastomosis, riesgo de 0,72 para
cualquier tipo de infeccidn, lo que conlleva a estancias menores. En conclusion no hay evidencia

de beneficios en el ayuno postoperatorio y la ingesta via oral temprana es lo mas 6ptimo. (31)

2.1.2.2.3.2 Ensayos clinicos sobre Analgesia multimodal

Ya que el dolor del postoperatorio es multifactorial, resulta ideal plantear una analgesia multimodal.
Asociar analgesia epidural con anestesia local, dosis minima de opidceos con AINES vy
acetaminofén, es fundamental. Algunos ensayos clinicos observaron que una buena analgesia es
lograda con anestesia epidural continua (opioides de forma opcional), hasta tres dias tras la cirugia.
La analgesia con opioides ev tiene menores beneficios en la respuesta al estrés de la cirugia
comparada con la anestesia local epidural. Tras el retiro del catéter epidural evitar opioides es
fundamental, aqui la analgesia se debera mantener usando AINES que se ha demostrado tiene

resultados mas eficaces. (39)
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2.1.2.2.3.3 Meta andlisis sobre promover la movilizacién temprana

El quedar en reposo en cama se ha visto que incrementa la resistencia a la insulina, produce
reduccion de masa con ello pérdida de fuerza muscular, disminuye la funcién pulmonar y
oxigenacion tisular. Movilizarse de forma temprana se relaciona con reduccion en la aparicion de
Ulceras por presion, eventos tromboembdlicos y cuadros de neumonia. Un estudio que incluyo a
639 participantes abordaron la atencion sobre el tiempo para deambular. El tiempo para deambular
en el grupo ERAS es estadisticamente mas corto (DME - 6,50, IC del 95%: - 10,91 a- 2,09, P =
0,004). Evidenciando que la movilizacién temprana favorece en el control adecuado del dolor
postoperatorio y reduce el uso de sondajes y drenes. El manejo 6ptimo del dolor con analgesia
epidural toracica de forma ambulatoria coadyuva estimulando la movilidad breve postoperatoria.
En el protocolo ERAS figuran las metas diarias para la movilidad y un diario de actividades fuera
de cama. El objetivo final es que el paciente salga de la cama 2 horas diarias, el mismo dia que fue

intervenido y durante 6 horas por dia hasta el dia de su alta. (41)

2.1.2.3 Beneficios

2.1.2.3.1 Meta analisis de tasa de reingreso en 30 dias

Ocho estudios elegibles investigaron la diferencia en la tasa de reingreso en 30 dias entre los
protocolos ERAS y Régimen Convencional. El meta analisis indic6 que el protocolo ERAS se asocio
con una tasa de ingreso significativamente menor en 30 dias (12 = 0%; RR, 0,61; IC del 95%, 0,41
a 0,90; p =0,01).

2.1.2.3.2 Meta andlisis para Reduccion de ileo postoperatorio

Resultados de ensayos clinicos y de meta-analisis mostraron que usar anestesia epidural en
combinacion con movilidad temprana y alimentacién precoz en el postoperatorio inmediato
disminuye cuadros de ileo postoperatorio ,reduce el tiempo hasta la aparicion del primer flato,
primer ruido intestinal y primera deposicion ,estudios indicaron que el grupo ERAS tuvo un tiempo
significativamente mas corto hasta la defecacion . Para el andlisis del tiempo hasta el primer flato,
los datos combinados de seis estudios elegibles indicaron que los participantes en el grupo ERAS
tuvieron un tiempo significativamente mas corto hasta el ler flato (DME = -1,38; IC del 95 %:
-2,09 a -0,66; P = 0,0002).(42)
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2.1.2.3.3 Meta andlisis de la duracion de la permanencia hospitalariay costos hospitalarios.

Estudios informaron la duracién de la estancia hospitalaria y el resultado del meta analisis indicé
que, en comparacion con el protocolo Convencional, el protocolo ERAS acorté de forma
significativa la duracién de la permanencia hospitalaria (12 = 69%; DM, -1,50; IC del 95%, —1,91 a
-1,09; p < 0,001). Ademas, tres estudios elegibles investigaron la diferencia en los costos
hospitalarios entre los dos protocolos. El meta analisis sugirié que el protocolo ERAS se asocié con
costos hospitalarios significativamente menores (12 = 34%; DM, -0,26; IC del 95%, —0,34 a -0,18;
p <0,001).(21)

2.1.2.3.4 Meta anédlisis de Control del dolor

Se objetivdé en un meta-andlisis que el dolor postoperatorio en los pacientes manejados con fast
track fue EVA del 0-3 leve gracias al uso de anestesia epidural toracica. Asi se logra la deambulacion
temprana, menor estrés, alimentacion precoz y alto grado de satisfaccion en el equipo y pacientes.
(30)

2.1.2.6 Impacto del ERAS a nivel mundial y nacional

Ala luz de la creciente evidencia sobre los beneficios de la atenciéon peri operatoria basada
en la evidencia en pacientes quirtrgicos, el grupo de estudio ERAS formado el 2001
compuesto por grupos quirargicos lideres de Reino Unido (UK), Suecia, Noruega y Paises
Bajos encontré que la practica en las unidades quirirgicas todavia se basaba en la tradicion
y era contraria a los principios basados en la evidencia un protocolo multimodal para
pacientes de cirugia de colon. El grupo de estudio ERAS publicé un consenso actualizado
para incluir la cirugia rectal, en el que a cada elemento del protocolo se le dio una
recomendacién de consenso basada en una revision, el 2010 la Sociedad ERAS se registrod
oficialmente con la misibn de mejorar la recuperacién posoperatoria mediante la
implementacion de practicas basadas en evidencia, el primer programa de implementacion
de ERAS tenia como objetivo brindar capacitacion y desarrollo de habilidades con un

enfoque en equipos quirdrgicos bien
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coordinados para lograr con éxito .Tras la formaciéon de la Sociedad ERAS en 2010, la
sociedad publicé un manual titulado, las directrices de la Sociedad ERAS en 2013.EI 2013 la
sociedad ERAS publicé su conjunto actualizado de directrices basadas en evidencia de
intervenciones multimodales disefiadas para implementarse pre intra y post

operatoriamente.(42)

Entre 2010y 2016, se iniciaron programas de implementacion de ERAS en mas de 16 paises
de todo el mundo, incluidos Suecia, Suiza, Canada, Estados Unidos, Espafa, Colombia,
México, Brasil , Singapur, Filipinas, Nueva Zelanda, Sudafrica, Paises Bajos, Portugal, Israel.
Demostrando en varios estudios que la implementacién del protocolo acorta la duracién de
la estancia hospitalaria entre un 30 y un 50%, reduce significativamente las complicaciones y
el coste general de la atencién. Un meta analisis de ECA realizado por Zhuang et al mostré
que, en comparacion con la atencion tradicional, los programas ERAS condujeron a una
reduccion significativa de la estancia hospitalaria y de las complicaciones totales .Otro meta
anélisis realizado por Varadhan et al demostré resultados similares, con una reduccion de
casi 50% en las tasas de . Ren et al realizaron un gran ECA de 597 pacientes que mostro
indices metabdlicos reducidos de estrés quirargico, una recuperaciéon mas rapida y un menor
costo de atencion con el protocolo ERAS. Majumder et al afirmaron que los protocolos ERAS
sirven para cambiar el paradigma hacia un marco de atencion estandarizado basado en
evidencia para pacientes quirargicos, en lugar de planes de atencion altamente
individualizados y diversos de cirujanos individuales. Una revisién Cochrane de 2011 y un
meta analisis de seis ensayos controlados aleatorios que compararon las vias de atenciéon
de ERAS con las vias de atencion tradicionales en pacientes de cirugia colorrectal
encontraron que los pacientes de ERAS desarrollaron significativamente menos
complicaciones (RR 0,52; IC del 95 %, 0,38- 0,71, p <0,0001) y asi mejores resultados en
términos de reduccion de la morbilidad postquirirgica y dias de estancia hospitalaria".
(43,44) (9)

Hajibandeh y colaboradores en su meta analisis de protocolos ERAS en cirugias
abdominales de emergencia exploro fuentes de datos electrénicos para capturar todos los
estudios que evaluaron el impacto de los protocolos ERAS en pacientes sometidos a cirugia
abdominal de emergencia. La calidad de los estudios aleatorios y no aleatorios se evalué
mediante la herramienta Cochrane y la escala de Newcastle-Ottawa, respectivamente.
Fueron elegibles seis estudios comparativos, que incluyeron a 1.334 pacientes. Los
protocolos ERAS dieron como resultado un tiempo postoperatorio mas corto hasta el primer

flato (diferencia de medias: -1,40, P <0,00001), tiempo hasta la primera defecacion
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(diferencia de medias: -1,21, P = 0,02), tiempo hasta la primera dieta liquida oral (diferencia
de medias: -2,30, P <0,00001), tiempo hasta la primera dieta s6lida oral (diferencia de medias:
-2,40, P <0,00001) y duracién de la estancia hospitalaria (diferencia de medias: -3,09, -2,80,
P <0,00001). Los protocolos ERAS también dieron como resultado menores riesgos de
complicaciones totales (odds ratio: 0,50, p < 0,00001), complicaciones mayores (odds ratio:
0,60, p = 0,0008), complicaciones pulmonares (odds ratio: 0,38, p = 0,0003), ileo paralitico (
odds ratio: 0,53, 0,88, P = 0,01) e infeccién del sitio quirdrgico (odds ratio: 0,39, P = 0,0001).
Concluyendo que aunque los protocolos ERAS se utilizan comUnmente en entornos
electivos, se asocian con resultados favorables en entornos de emergencia, como lo indican
la reduccion de las complicaciones posoperatorias, la recuperacion acelerada de la funcion
intestinal y la estancia hospitalaria posoperatoria mas corta sin aumentar la necesidad de

reingreso o re operacion. (43)

En Peru el Unico estudio pionero en el que se implemento el protocolo ERAS como estudio
piloto es en el “Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas” de enero del 2019 a
setiembre del 2020, a través de un grupo multidisciplinario (cirujanos, anestesiologos,
licenciadas en enfermeria, nutricionistas y psicélogos, cumpliendo con las siguientes

estrategias que abordan items del pre intra y postoperatorio. (20)
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Tabla 1: Estrategias de programa ERAS utilizada para cirugia colorrectal por cancer de colon y

recto en el Perd — INEN .

1.

Edurcacion v conssjena al pacients en ol precperatorio con evaluacion paicologica.

!:-_'l

Carza precperatona de carbehidratos (CHO) complejos (30 gramoz maltedextrina 23% en 200
mal hasta 2 horas previas a la cirugla)

. |Mo preparacicn mecamica de colon (zalvo en algunos cazos seleccionados ds cimigia ractal)

Profilanis antrirombotica (Enoxaparina 1 mg'ks 5Ca =12 horas previa a cimgia)

Profilaus antibiotica (Cefiriaxona 25 mg ks EVe, + Metromudazol 0.5 gr EVE. 30 — 80 minutos

antes de la cirngia)

Priorizar abordaje por cirugia laparoscopica

Fluidoterapiz endovanosa balanceada el dia de la cimugia entre 53-Tml'ke'h con balance negativo

O CETCANRD d CETD

Mo uzo de zondas nasogastricas en el postoperatorio

Mo uzo da drenajes intraperitonealss de rutina, <24 horas en alsunes casos de cimgia d= recto

10.

Evitar uso de premedicacion anestésica con benzodiacepinas

11.

1Prevencion de nanseas v vomitos postoperatonioz (POMV) con Dexametazona 4 mg EVh,
Ondasetron 0.12mgkz EVh, v/'o Metoclopramida 10 mg. EVh

|Priorizar uso de anestasia endovenosa (TIVA)

13.

Priorizar uso de amalgesia resional (catéter epidural) o bloguee analzésico de los mervies
perifaricos de |z pared abdommal (TAF)

14.

Evitar uso de opioides. Analge=ia multimodal (Paracetamol 1zr o/8-6 horas v/o Metamizol 1zt
cada B-12 horas v/'o Ketoprofeno 100 mz. cada & horas, o Celecoxib 200 mg. cada 12 horas)

J|Fizsioterapia rezpiratoria desde postoperatoric immadiato

Inicio de alimentacion via oral <24 horas del post operatorio (zuplemente nuinicional + agua de

|anis). Dieta blanda en &l sazundo dia post operatorio

7 [Fetiro de zonda urinaria en el primer dia postoperatorio, salvo factores de nesgo

Maonilizacion completa tempranz dentro de laz primeras 24 horas del postoperatorio (sentarza

fuera de la cama v deambulacion de al mencs 120 mmutos)

Fuente: Guevara A. INEN- Lima,Peru 2021 , tabla adaptada para el estudio “Recuperacion acelerada

tras cirugia en cancer colorrectal en el INEN - Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.”
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2.1.3 Instrumentos

2.1.3.1 Cuestionario de nivel de conocimientos y practicas sobre protocolo ERAS

El afio 2022 Kamau J, et al realizaron un estudio cuyo objetivo fue determinar el nivel de
conocimiento, cumplimiento y barreras para la implementacion de las Directrices ERAS
por parte de Cirujanos y residentes del Hospital Nacional Kenyatta, ademas de establecer
un cuestionario que ofreciera una técnica sencilla para evaluar conocimientos como
herramienta util. Para su validacion se incluyé la totalidad de cirujanos y residentes que
brindan atencién quirargica en las salas de Cirugia General de KNH, se modificé para que
su disefio sea breve, entendible y permita medir las variables de interés. Se utilizé un
cuestionario estructurado y auto administrado de dos partes para recopilar los datos. La
primera parte recoge datos sociodemogréaficos. La segunda parte conté con 3
subsecciones. En la seccién A se incluyeron preguntas que evaluaran el nivel de
conocimiento utilizando diez preguntas frecuentes que cubren diez de los elementos clave
de ERAS. mediante el cual los encuestados deberan elegir una respuesta correcta entre
4 opciones. Cada correcto tuvo una puntuacion de 1. En la seccion B se incluyé una hoja
de puntuacion en escala Likert que evalud las actitudes hacia el cumplimiento individual
del protocolo y como ultima seccidn la hoja de puntuacion en escala Likert que clasificd

la percepcion de barreras para la implementacién del protocolo ERAS. (44)

2.1.3.2 Validacion de Escala Likert en la valoracién de los conocimientos y actitudes

El articulo publicado el 2003 tras una investigacion que llevé como titulo: Los
conocimientos, actitudes y practicas sobre el cuidado de la salud que se tienen en
enfermeria en la Universidad de Antioquia durante Julio del 2002 a Abril 2005 dio como
producto un instrumento que uso la escala de Likert, con preguntas tipo cerradas,
referidas al cuidado de colectivos, promocion en salud, prevencion de enfermedades,
desarrollo humano, participacion social y educaciéon para la salud, teniendo como

precedente que la escala



Likert es usada con frecuencia para estas mediciones porque es considerado breve y
sencillo; ademas logra altos niveles de confiabilidad haciendo uso de pocos items
mientras que algunas otras escalas requieren mas para lograr iguales resultados. La
escala Likert mide favorablemente la actitud en intervalos aparentemente parecidos.
Pertenece a una escala ordinal. Usa una serie de items que generan una respuesta
establecida fue inspirada en la teoria factorial de aptitudes de Charles Spearmang,
quien elabor6 este método sencillo y replicable. El instrumento que aqui se usé fue
construido mediante la metodologia de estas escalas goza de la rigurosidad de la
estadistica y han sido previamente validados, por esa razén son reafirmados para
captar actitudes y el perfil hacia el conocimiento y la practica del cuidado en términos
de salud.(45)

2.2.- Definicidon de términos basicos

e 221. ERAS: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) RECUPERACION
ACELERADA PERIOPERATORIA, es un protocolo peri operatorio multimodal
aplicado a pacientes sometidos a cirugias electivas originalmente creado para
procedimientos colorrectales. (16)

e 222 FAST TRACK: (recuperacion acelerada) Los protocolos de la cirugia con
recuperacion acelerada o conjunto de intervenciones médicas peri operatorias
encaminadas a disminuir el estrés quirtrgico y mejorar la recuperacién posoperatoria.
(35)

e 2.23. Conocimiento. La Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE) define
“conocimiento” como “la accién y efecto de conocer; entendimiento, inteligencia,
razon natural; nocién, saber noticia elemental de algo.”

Existen tres niveles de conocimiento: sensible, conceptual y holistico:

- El nivel sensible, se basa en captar informacion a través de los sentidos, los cuales

se almacena en nuestra mente formando recuerdos y experiencias que estructuran

nuestra realidad interna, privada o personal
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- El nivel conceptual, estd formada por concepciones invisibles, inmateriales,
universales y esenciales.
- El nivel holistico, en la cual las cosas estan ligadas al fondo de la situacién en el que
se manifiesta. (46)
e 2.2.4. Actitud. Segun la RAE, “actitud” se define como “la disposicion de animo
manifestada de algin modo”, las cuales predisponen a reaccionar preferentemente
de una manera determinada”. Se destacan cinco aspectos en relacion a la actitud:
Se basan en las creencias. Puede referirse a objetos y/o situaciones. Nos
predispone a actuar a partir de la experiencia. Necesita de estimulos socioculturales
para convertirse en accién. Los valores orientan el comportamiento y son la fuerza

motivacional.(46)

e 225 Aplicacion préactica. Segun la RAE y DeCS, “aplicar” se define como
“emplear, administrar o poner en practica o conocimiento, a fin de obtener un
determinado efecto o rendimiento en alguien o algo”, “practica” se define como
“ejercicio de cualquier arte o facultad, conforme a sus reglas; modo o método que
particularmente observa alguien en sus operaciones; aplicacion de una idea o
doctrina
, por lo que, de ambos conceptos , se puede inferir que “aplicacion practica”, para el
contexto de este estudio, es el modo o la forma que una persona realiza una
determinada accion basada en un conocimiento previo. (47)

e 226 Complicaciones quirurgicas: Segun DeCS se define como -Efecto
Adverso. son las complicaciones propias de la cirugia gastrica como; dehiscencia
de anastomosis, coleccion intra abdominal, ileo postoperatorio, fuga biliar.(47)

e 2.2.7 Estancia hospitalaria: Segun DeCS es el tiempo de hospitalizacién que se

contara desde el acto quirargico hasta el alta. (47)



2.3. Hipétesis

2.3.1. Hipaotesis general
1.7.2.2. Existe una relacion estadisticamente significativa (p=0.001) entre el
nivel de conocimientos, actitudes y practicas de las directrices fast track ERAS
en los servicios quirdrgicos de Hospitales Nacionales Peruanos en estudio,
2024.

2.3.2. Hipé6tesis especificas

2.3.2.1. El nivel de conocimiento de las directrices fast track ERAS tiene una
asociacion estadisticamente significativa (p=0.002) con las actitudes en los
servicios quirdrgicos de los Hospitales Nacionales Peruanos en estudio,
2024.

2.3.2.2. El nivel de conocimiento de las directrices fast track ERAS tiene una
asociacion estadisticamente significativa (p = 0.003) con las practicas en los

servicios quirargicos de los Hospitales Nacionales Peruanos en estudio, 2024.

2.4. Variables
I
pm——
Caracteristicas > Sexo
Sociodemogréfic > Edad
. as
Variables - > Sede hospitalaria
independientes »
Nivel de especializacion (asistente o
residente)
—
«
J—
» Nivel de conocimiento sobre
protocolo ERAS
Conocimientos J o _
» Exposicion previa al fast Track
ERAS en el posgrado
S—




-

Variables

dependiente

Actitudes:

YVVVVYVYYVY

Practicas

VVV VYVVVYVY VYV ¥V V VYV VVVVVVVYY

N

2.5. Definiciones operacionales

Apertura a la pre habilitacion e informacion
Brindar asesoramiento nutricional

Optimizar ayuno preoperatorio

Adherencia a la analgesia multimodal
Reduccién del ayuno postoperatorio
Percepcién de barreras para la implementacion

Asesoramiento previo al ingreso

Evaluacion de comorbilidades

Exigir el cese de habitos nocivos

Fomentar ejercicio y entrenamiento de fuerza.
Evaluacién y apoyo nutricional preoperatorio
Abordar la anemia antes del ingreso

Evite la preparacion intestinal de rutina.
Fomentar liquidos claros ricos en
carbohidratos 2h previas a la cirugia
Administrar profilaxis antimicrobiana dentro de
los 60 previos a la cirugia

Recomendar blogueos de la pared

abdominal anterior

Solicitar calentamiento de gases de inhalacion
e insuflacion.

Opta por enfoques minimamente invasivos
Evite el uso rutinario de drenajes peritoneales
0 pélvicos.

Retire la SNG antes de revertir la anestesia.
Realizar trombo profilaxis

Imponer activamente la evitacién de opioides
Observar un equilibrio de liquidos cercano a
cero

Alimentacién oral temprana

Iniciar medidas de movilizacion precoz

Retiro de sonda Foley precoz
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Escala de

Dimens
Variable Definicion | jones Indica | Tipo Medicion | Instru | Expresién Final de la Variable T| Definicién
Conceptual dores mento E| Operacional de la
M Variable
; Cul las actitudes? . .
Manera de Actitud ¢-a1es son fas actitdes La variable actitud
; i LCApertura a la pre habilitacion e informacion (1
ACTITUDES | o Buena Individ Cualita| Nominal Escala , se expresa como:
dispuesto a [ectitud | fiva likert e (@) el paciente
P ua ( 2) LBrindar asesoramiento nutricional (1 item) P
anexo .
comportarse COptimizar ayuno preoperatorio (1 item ) presenta actitudes
u obrar Mala LAdherenciaa laanalgesia multimodal (1 item) |1 | positivas cuando la
actitud [JReduccion del ayuno postoperatorio (2 items)

L Percepcidn de barreras para la implementacion
(4 items)

escala es mayor a
30 puntos y como:
(B) el

presenta actitudes

paciente

negativas si la
escala es menor o
a 30, de

acuerdo a la suma de

igual

puntaje obtenido por
cadaitemenlaescala
de Likert
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PRACTICAS

Es el nivel en el
gue se aplica
conceptos
comportamientos
destinados a la
Implementacién

de una medida

Practica

eficaz

Practica

no eficaz

Practica

Individual

Nominal

Escala
Likert
(ANEXO2)

¢ Cuales son las practicas?

O Asesoramiento previos al ingreso

DEvaluacion de comorbilidades

DExigir el cese de habitos nocivos

U Fomentar ejercicios v entrenamiento de fuerza.
UEvaluacion v apoyo nutricional preoperatorio

O Abordar la anemia antes del ingreso

OEvitar la preparacion intestinal de rutina.
OFomentar liquidos claros ricos en carbohidratos
2h previas a la cirugia

0 Admuinistrar profilaxis antimicrobiana dentro de
los 60 previos a la cirugia

ORecomendar bloqueos de la pared abdominal
anterior

OSolicitar calentamiento de gases de inhalacion e
insuflacion.

O Opta por enfoques minimamente mvasivos
LEvite el uso rutinario de drenajes peritoneales o
Pélvicos.

[1Retire la SNG antes de revertir la anestesia.
[JRealizar trombo profilaxis

Olmponer activamente la evitacion de opioides
[CObservar un equilibrio de liquidos cercano a
cero

[JAlimentacion oral temprana

UIniciar medidas de movilizacion precoz

U Retiro de sonda foley precoz

La variable practicag

S€ expresa como:

(A)el pacientg
presenta practica
eficaz cuando I3

escala es mayor a 60

puntos y
(B)el paciente
presenta practicg

ineficaz sila escala es

menor o igual a 60

37



FACTORES
ASOCIADOS
A
ACTITUDES
Y PRACTICAS
EN SERVICIOS
QUIRURGICOS

Aspectos
personales,
clinicos y
, Que estan
asociadas a las
actitudes y
practicas

en los servicios

quirdrgicos

Factores
Socio -

demograficos

La variable sexo se

Ficha ¢Cuél es el sexo del
de paciente? Masculino expresa como: (a)
. recoleccion . ]
Sexo Cualitativo| Nominal de datos - 3|Masculino y como:(b)
(ANEXO Femenino femenino
2)
Ficha
de La variable edad se
L , leccit ,
Edad Cuantitativo | Razon recoleccion Edad.. .. AROS 4| expresa en nimero de
de datos afios.
(ANEXO
2)
Ficha ¢A que Regidn pertenece su sede La variable Sede
Hospitalaria? . .
de P Hospitalaria se expres3
o ~|recoleccion | -Cusco como (a) Lima y (b
Sede Cualitativa| Nominal de dat Lima 5 c
e datos } usco
Hospitalaria
(ANEXO 2)
Nivel de Cualitativa |[Ordinal |Ficha . . . La variable final nivel de
Indique siUd es:
especializacion de especializacion se
recoleccion Asistente expresa como (a
de datos Residente 6 asistente (b) residente
(ANEXO 2)
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Conocimiento

Cuestionario | ;Cudl es el nivel de conocimiento de las La variable final se
de 10 directrices ERAS? expresara como:
preguntas 1. ;Cuél de las siguientes siglas significaen| | (&) nivel de conocimiento
validado por [su totalidad la abreviatura ERAS? alto si es mayor a 7 puntos
Nivel o ~ lla sociedad 2.;Qué opcidn describe mejor el alcance y como:
de Cualitativa | Nominal de aplicabilidad de las Directrices ERAS? )
conocimiento ERAS 3.Comienza la implementacion  dell | (®) nivel de
(Anexo 2) |Protocolo ERAS para pacientes electivos : conocimiento bajo si es
4.En la atencién ERAS preoperatoria: menor
5.Para la optimizacion preoperatoria, los )
protocolos ERAS recomiendan: 0 igual a 7 puntos
6.Respecto a la preparacion intestinal
PAM para cirugias colorrectales:
7. Respecto al ayuno preoperatorio:
8.Las recomendaciones actuales de
anestesia en ERAS afirman que:
9.Respecto al uso de drenajes
peritoneales/pélvicos y NGT (sondas
nasogastricas):
10.Las directrices de ERAS sobre
cuidados postoperatorios recomiendan:
Exposicion Ficha de | ¢Ha leido alguna literatura o ha asistido a
previa Cualitativa [Nominal |recolecciéon | alguna charla sobre las pautas ERAS? La variable  Exposicion
sobre de datos previa sobre ERAS se
ERAS (Anexo 2) S expresa como: (a) Si estuvo
No expuesto o como (b): No

estuvo expuesto
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CAPITULO lll: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1. Tipo de Investigacion

El trabajo presentado es un estudio con_Enfoque Cuantitativo

correlacional: es decir medira el grado de relacion que exista entre las

tres variables establecidas en este estudio (cuantifica relaciones), es
decir mide cada variable y analiza su correlacion, tales correlaciones se

expresan en hipétesis sometidas a prueba. (48)

3.2. Disefio de la investigacion

OBSERVACIONAL: Es decir el investigador no tomara parte ni manipulara las
variables

ANALITICO-TRANSVERSAL: porque se investigara la asociacién del
nivel de conocimiento con las actitudes y practicas de las directrices ERAS

en los servicios quirdrgicos de Hospitales Peruanos durante el 2024 y se

recolectaran estos datos en un tiempo Unico.(48)

Profesionales de la Salud de Servicios quirdrgicos
de Hospitales Peruanos seleccionados, 2024
g Conoce ERAS
No conoce ERAS
v J
Actitud positiva y ;
eficaz de ERAS
I
Actitud negativa y Practica
ineficaz de ERAS Actitud negativa y Practica
ineficaz de ERAS

llustracion 1: Esquema de disefio de investigacion
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3.3. Poblacion y muestra
3.3.1. Descripcion de la poblacion

La poblacién de estudio fue representada por médicos cirujanos
asistentes y residentes que a la fecha verificada en el mes de
marzo de formaban parte del rol de los servicios quirdrgicos (cirugia
general , cirugia oncoldgica, cirugia plastica, cirugia pediatrica,
cirugia de torax y cardiovascular , ginecologia, gineco-oncologia,
traumatologia y urologia) del Hospital Nacional A. Sabogal
Sologuren, Hospital Nacional A. Guevara Velazco y Hospital
Antonio Lorena durante el afio 2024 .La cantidad de poblacion total
reportada es de 193 incluyendo médicos cirujanos generales
asistentes y residentes (88 en el Hospital A. Sabogal, Sologuren ,
51 en el Hospital A. Guevara, Velazco y 54 en el Hospital Antonio

Lorena).

1.3.2. Criterios de inclusién y exclusion
1.3.2.1. Criterios de Inclusién de casos

e Meédicos cirujanos asistentes y residentes que accedieron a
formar parte de la investigacion (mediante consentimiento

informado)

e Meédicos cirujanos asistentes y residentes que laboran en
servicios quirdrgicos del Hospital Nacional, A. Sabogal
Sologuren, H Nacional A. Guevara Velazco, Hospital Antonio

Lorena del Cusco

1.3.2.2 Criterios de Exclusion de casos

e Meédicos cirujanos asistentes y residentes que se negé a
participar del estudio
e Médicos cirujanos asistentes 'y
residentes pertenecientes a otros
servicios quirdrgicos y profesiones no

medicas



3.3.3 Muestra: Tamafio de muestra y método de muestreo

Para el célculo de tamafio de muestra se extrajo datos del estudio “The predictors of
Enhanced Recovery After Surgery utilization and practice variations in elective colorectal
surgery: a provincial survey” publicado el 05 de diciembre del 2019, el calculo se realizoé
utilizando el programa Epiinfo version 7.2.5.0, mediante la calculadora de tamafio
muestra de para Unmatched Cross — Sectional Studies (exposed and no exposed). En
donde mediante un antecedente se denoto que la exposicion a una capacitacion previa
a fast track ERAS se asoci6 a la aplicacidn practica de las Estrategias ERAS formal con
un OR de 2.5 . Utilizando un indice de confianza al 95%, Power 80%, Ratio de no
expuestos a expuesto de 1.5. Porcentaje de controles expuestos 63% y porcentaje de
casos sin exposicion de 41%. Nos calcula un total nUmero de 70 expuestos y no

expuestos de 109, y el tamafio de muestra final de 67:(19)

StatCalc - Sample Size and Power

Unmatched Cohort and Cross-5ectional Studies (Exposed and Nonexposed)
Twio-zided confidence level: Oh¥% -
Power: 80 %

Ratio (Unexposed : Exposed): '1 5568

% outcome in unexposed group: 41 =
100 93 109

Risk ratio: '1 . 54 ?99

164 161 173

Odds ratio: 25

% outcome in exposed group: 63 5 A

llustracion 2: Tamafio muestral en base a estudio de referencia

42



3.4. Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos

Técnicas: Se objetivo el nivel de conocimientos, actitudes y practicas de médicos
cirujanos de los servicios quirdrgicos de los Hospitales A. Sabogal Sologuren
(Lima), Hospital A. Guevara Velazco (Cusco) y Hospital Antonio Lorena (Cusco)

durante el mes de marzo y abril del afio 2024.

Instrumento: Se midieron las variables de interés mediante un cuestionario
estructurado y auto administrado previamente validado por juicio de expertos
modificando 2 de 8 preguntas del cuestionario original para estar completamente
adaptado a cada especialidad quirargica, se validé haciendo uso del método de
distancia de punto medio, después de ello la recogida de datos se dio utilizando la
herramienta Google Plataforma de formulario de encuesta. Previa autorizacion por
los Hospitales en mencion por medio de una carta de presentacion para el Director

y comité de ética de la institucion

Plan de recoleccion de datos: Con los permisos obtenidos y el instrumento aplicado
, Se anonimizaron las respuestas deshabilitando la funcién de identificacién de
encuestados, incluida la prevencién de la obtencién de las direcciones de correo
electronico de los encuestados. Se evalud la entrada correcta de los datos
recopilados a través de la pestafia "Respuestas” del formulario de encuesta de
Google, utilizando tanto la pestafia "Individual" como la pestafia "Resumen". Luego
se descargd un archivo de hoja de Excel del formulario de encuesta, se realiz6
analisis basicos (derivar medias, medianas y proporciones), con la posterior entrada

en SPSS Versién 26 para analisis adicionales.

3.5. Plan de analisis de datos

Los datos estadisticos obtenidos de las fichas de recoleccién fueron consignados
en el programa Excel 2019, para posteriormente ser procesados en el programa
SPSS 20, de donde se obtuvieron los resultados en funcién de los objetivos e

hipétesis planteadas.

3.5.1. Andlisis Univariado

Las variables cuantitativas se describieron con promedios y desviaciones estandar



y las variables cualitativas con frecuencias absolutas y porcentajes.

3.5.2. Analisis Bi-variado

En el presente estudio se evalué si existe asociacion entre el nivel de
conocimientos con las actitudes y practicos de los médicos cirujanos de los
Hospitales seleccionados, asimismo la asociacién de los mismos con los factores
sociodemograficos solicitados en el cuestionario, para lo que nos valimos de la
prueba chi cuadrado. Ademas para determinar el grado de asociacién calculamos
el Odds ratio (OR) y sus intervalos de confianza. En los contrastes de hip6tesis se
consideraron asociaciones significativas cuando existi6 menos del 5% (p < 0.05)

de posibilidad de equivocarse.

CAPITULO IV RESULTADOS DISCUSIONES Y CONCLUSIONES:

4.1 RESULTADOS
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Se realizaron 196 a médicos asistentes y residentes de los servicios quirargicos de tres Hospitales
Peruanos ( H.Alberto Sabogal Sologuren de la provincia Callao-Lima, H.Nacional Adolfo Guevara
Velazco y H.Antonio Lorena de la ciudad del Cusco) durante los meses marzo abril y mayo del 2024,
se excluyeron un total de 17 por no cumplir los criterios de inclusién y exclusion del estudio;

obteniendo un total de 179 sujetos de estudio.

Medicos residentes y
asistentes N=196

Excluidos:

7 historias clinicas incompletas
6 historias clinicas ilegibles
4 participantes no personal
medico asistente o residente

179 medicos residentes y

asistentes

70 expuestos a
capacitacion ERAS

109 no expuestos a
capacitacion ERAS

llustracion 3 : Diagrama de Flujo de la aplicacién de instrumento y seleccién de expuestos

FUENTE: ELABORACION PROPIA
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4.1.1. Andlisis Uni-variado

Analisis de confiabilidad

Tabla 2:

Confiabilidad de las variables de estudio del instrumento de medida de conocimientos
actitudes y practicas ERAS en médicos residentes y asistentes encuestados en los
servicios quirdrgicos de tres hospitales Peruanos de referencia (HNASS-LIMA, HNAGV-
CUSCO Y HAL-CUSCO)

Alfa de
Escala N N° de items
Cronbach
Conocimiento sobre protocolo ERAS 179 8 .716
Actitudes 179 10 .730
Practicas 179 20 .939

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Interpretacion: En la tabla, se calculd la fiabilidad de las escalas del instrumento a través

del coeficiente Alfa de Cronbach (AC) que corresponde al método de confiabilidad de la
consistencia interna. Se obtuvo indices (AC) en las variables de Conocimiento ERAS
(.716), Actitudes (.730) y Practicas (.939). Segun Hernandez et al. (2014), el coeficiente
Alfa de Cronbach deben superar al criterio (> .70) para indicar una aceptable
confiabilidad. Todas las escalas mostraron niveles altos de confiabilidad, por lo que puede

continuarse con los andlisis.
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Andlisis descriptivo

Tabla 3:

Caracteristicas demogréficas de los médicos residentes y asistentes encuestados
sobre protocolo ERAS en médicos residentes y asistentes encuestados en los
servicios quirargicos de tres hospitales Peruanos de referencia (HNASS-LIMA,
HNAGV-CUSCO Y HAL-CUSCO)

Caracteristica N (%)
Sexo

Masculino 144 (80.4)
Femenino 35 (19.6)
Edad* 38.56 + 10.46
Region de sede

hospitalaria

Lima 139 (77.7)
Cusco 40 (22.3)
Nivel de especializacion

Médico Asistente 91 (50.8)
Médico Residente 88 (49.2)
*Media (Desviacion

estandar)

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Andlisis: En la tabla, se reporté las variables demograficas de la muestra de 179
médicos, siendo el sexo masculino el de mayor porcentaje (80.4%). En cuanto a la
edad, se observo una edad aproximada de 39 afios (M = 38.56, DE = 10.46). En la
region de sede hospitalaria, mas del 70% correspondi6 a la zona de Lima (77.7%). Y
en el nivel de especializacion, fue mayor la proporcion de los médicos asistentes
(50.8%) que residentes (49.2%).

llustracion 4:

Distribucion porcentual de la Exposicion previa sobre las pautas ERAS en médicos
residentes y asistentes encuestados en los servicios quirargicos de tres hospitales
Peruanos de referencia (HNASS-LIMA, HNAGV-CUSCO Y HAL-CUSCO)

éHa leido
alguna
literatura
o ha
asistido
a alguna
charla
sobre las
pautas
ERAS?

M o
W si

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Interpretacion: En la tabla y figura, de 179 profesionales, mas del 50% indic6 que si
ha leido alguna literatura o han asistido a alguna charla sobre las pautas ERAS (55.3%).
Esto sefialé que un mayor porcentaje ha estado expuesto sobre las pautas ERAS.
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llustracién 5:

Distribucion porcentual de la Calificacion del Conocimiento de las Guias ERAS en los
médicos residentes y asistentes encuestados en los servicios quirdrgicos de tres
hospitales Peruanos de referencia (HNASS-LIMA, HNAGV-CUSCO Y HAL-CUSCO)

50

Porcentaje

Bajo Fromedio Alto, no actualizado Alto y actualizado

¢ Como calificaria su conocimiento de las Guias ERAS en cirugia?

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Interpretacion: En la tabla y figura, de 179 participantes que se autocalificaron, una
mayor proporcion percibié un conocimiento bajo sobre las guias ERAS en cirugia
(41.9%); continuando el nivel promedio (40.8%) y alto no actualizado (17.3%).

Tabla 5:

Nivel de Conocimiento sobre protocolo ERAS en médicos residentes y asistentes
encuestados en los servicios quirargicos de tres hospitales Peruanos de referencia
(HNASS-LIMA, HNAGV-CUSCO Y HAL-CUSCO)

Nivel N %
Conocimiento 70 39.1%
bajo

Conocimiento 109 60.9%
alto

Total 179 100.0%

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Analisis: se verifica mayor porcentaje de médicos con conocimiento alto del protocolo
ERAS , esto medido a través de un cuestionario de 8 preguntas con validez de
conocimiento alto a aquellos que registraron mas de 5 preguntas correctamente
acertadas. Lo que demuestra que de forma empirica se tiene amplio conocimiento de
esta guia y sus practicas.
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llustracién 6:

Distribucion porcentual del nivel de Conocimiento sobre protocolo ERAS en los médicos
residentes y asistentes encuestados en los servicios quirlrgicos de tres hospitales
Peruanos de referencia (HNASS-LIMA, HNAGV-CUSCO Y HAL-CUSCO)

&0

40

Porcentaje

20

Conocimiento bajo Conocimiento alto

MNivel de Conocimiento sobre protocolo ERAS

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Interpretacion: En la tabla y figura, de 179 médicos que se les aplicd un cuestionario
de conocimientos, fue mayor el porcentaje en las personas con conocimiento alto
(60.9%) sobre las directrices ERAS en cirugias electivas que las de conocimiento bajo
(39.1%).

Tabla 5.1:

items de la escala de medida de Nivel de Conocimiento sobre protocolo ERAS en
médicos residentes y asistentes encuestados en los servicios quirargicos de tres
hospitales Peruanos de referencia (HNASS-LIMA, HNAGV-CUSCO Y HAL-CUSCO)

Incorrecto Correcto
Pregunta N % N %
1. jCuil de las sipuientes siglas sipnifica en su totalidad la abreviamera 108 603% 71 39.7%
ERAS?
2. ;CQné opoidn describe mejor el alcance de aphicabilidad de las Directrices 95 331% B4 468%
ERAS?
3. Comienra la implementacion del Protocolo ERAS para pacientes 70 301% 109 &60.9%
electivos_ ..

4. En la atencion ERAS preoperatoria. .. 36 01% 143 T79.8%
5. Para la optimizacion preoperatoria, los protocolos ERAS recomiendan,.. 32 %.0% 127 T09%
6. Fespecto a la preparacion intestinal PAM para cimugias colormectales... B3 464% 96 33.6%
7. Respecto al ayuno preoperatorio. .. 36 3% 113 58T
8. Las recomendaciones actuales de anestesia en ERAS afirman que. .. 48 268% 131 T32%

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Analisis: Se verifica que la atencién eras preoperatoria es el campo con mayor
capacidad de respuesta y el significado de la denominacion ERAS es la que mas
demuestra estar sujeta a error.
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llustracion 5.1:

Distribucion porcentual de los items de la escala de conocimientos sobre protocolo ERAS
en médicos residentes y asistentes encuestados en los servicios quirdrgicos de tres
hospitales Peruanos de referencia (HNASS-LIMA, HNAGV-CUSCO Y HAL-CUSCO)

Porcentaje de preguntas correctas de Conocimiento
sobre protocolo ERAS

4_Enla atencidn ERAS preoperatoria. T 7 9 9 5%
8. Las recomendaciones actuales de anestesia en A 73.2%
5. Para I3 optimizacion precperatoria, los ————————a 70.9%
7 F_c;pe;[g al EYUNO precperatond _ 68.7%
3. Comienza I3 implementacion del Protocolo ERAS T e e et 50 9%
6. Respecto a 12 preparacion intestinal PAM para. ey 5 65
2. :Que opcidn desaibe mejor o alcance do... NG 15.9%
1 ¢Cual delas siguientes siglas significa en su_.. TG 39.75%

0% 10% 0% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

FUENTE: ELABORACION PROPIA
Andlisis: En latablay figura se report6 las frecuencias de cada pregunta del cuestionario
de conocimiento. Se explica el nivel alto de conocimientos de forma global porque mas
del 50% de encuestados respondié adecuadamente un gran niamero de items, siendo el
de mayor porcentaje el que refiere a la atencion ERAS PREOPERATORIA (79.9%). Las
preguntas relacionadas al conocimiento de las siglas ERAS (60.3%) y la descripcién del
alcance de la aplicabilidad de las directrices ERAS (46.9%) fueron respondidas por la

mayoria de forma incorrecta.

Tabla 6:

Nivel de Actitudes sobre protocolo ERAS en médicos residentes y asistentes
encuestados en los servicios quirdrgicos de tres hospitales Peruanos de referencia
(HNASS-LIMA, HNAGV-CUSCO Y HAL-CUSCO)

Nivel N %
Actitud negativa 91 50.8%
Actitud positiva 88 49.2%
Total 179 100.0%
FUENTE:

PROPIA

Andlisis: Un mayor porcentaje de médicos que respondio a la escala de Likert

Menciond tener una tendencia ligera a la negatividad respecto a las actitudes respecto a
las

Pautas ERAS en 1.6% de diferencia.



llustraciéon 7:

Distribucion porcentual del nivel de Actitudes en los médicos residentes y asistentes
encuestados en los servicios quirargicos de tres hospitales Peruanos de referencia

60

a0

40

30

Porcentaje

20

Actitud negativa Actitud positiva

Nivel de Actitudes

FUENTE: PROPIA

Interpretacion: En la tabla y figura, de 183 encuestados, fue mas alto la proporcion de

las personas con actitudes negativas (50.8%) hacia las directrices ERAS en cirugias

electivas que las de actitudes favorables (49.2%).

Tabla 6.1;

items de la escala de medida de Actitudes sobre protocolo ERAS en médicos residentes
y asistentes encuestados en los servicios quirdrgicos de tres hospitales Peruanos de
referencia (HNASS-LIMA, HNAGV-CUSCO Y HAL-CUSCO)

Promedio de preguntas de Actitudes

1. Dar informacion sobre el procedimiento al... T 261
2. Bl estado nutridonal del pacienteantes de la... === ———————— K1
10. Considero prioritaria la analgesia multimodal... A 302
8. Los ruidos intestinales indican que un... T 2 94
7. Esimportante que el padente comalo antes... T ) 2.84
9. Una bebida con carbohidratos antes de [a... (T—— 2.75
6. La totalidad de items que conforma el... N 2 69
3. No hay evidencia suficiente para sugerir que... [T 2.51
5. Me preocupa seguir las pautas de ERAS y que... T 2.42
4. Las directrices ERAS no son practicas de... (NN 2.22

. s I LS I w28 3 350 4

FUENTE: PROPIA
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llustracion 7.1:

Promedio de los items de la escala de actitudes del protocolo ERAS en médicos
residentes y asistentes encuestados en los servicios quirdrgicos de tres hospitales
Peruanos de referencia (HNASS-LIMA, HNAGV-CUSCO Y HAL-CUSCO)

Pregunta M DE

1. Dar informacion sobre el procedimiento al que se sometera el paciente en las semanas 361 A5

previas a su cirugia es una medida itil

2. El estadoe nutricional del pacients antes de la cirugia cglomectal electiva influye en su KR 7
recuperacion después de la cimgia.

3. Mo hay evidencia suficiente para sugerir que reducir los tiempos de ayuno precperatorioc 2.31 74
sea beneficioso para el paciente

4. Las directrices EFAS no son practicas de implementar en nuestro entome v se aplican 222 17
mas aun sistema de salud desarrollado.

5. Me preccupa seguir las pautas de ERAS v que en alguna medida causen alpin resultade 2.42 25
adverso en uno de mis pacientes

6. La totalidad de items gque conforma el protocole ERAS no siempre estan bajo mi 269 15
control.

7. Es importante que el paciente coma lo antes posible después de la cimigia para optimizar  2.84 s
la recuperacion

8. Loz ruides intestinales indican que un paciente esta preparado para tolerar la nutricicon 2594 A3

orzl después de la cimeia

9. Una bebida con carbohidratos antes de la cimigia ayuda a la recuperacion acelerada de 275 23
loz pacientes
10. Considero prioritaria la analgesia multimodal no opicides como la mejor altemativa 3.02 g7

para el manejo del dolor perioperatona

FUENTE:PROPIA

Interpretacién: En la tabla y figura, se mostr6 las medias de cada pregunta del

cuestionario de actitudes, que oscilan entre puntuaciones de 1 a 4. En los participantes,
se encontré que hay una ligera actitud que discrepa y/o esta en desacuerdo con los
items " las directrices ERAS no son practicas de implementar en nuestro entorno y se
aplican mas a un sistema de salud desarrollado™ (2.22 +/- .77) y “"me preocupa seguir
las pautas ERAS y que en alguna medida causen algun resultado adverso en mis
pacientes (2.42 +/- 85). Asimismo se hallé una mayor actitud favorable a los items “"dar
informacion sobre el procedimiento al que se sometera el paciente en las semanas
previas a su cirugia es una medida util ~"(3.61 +/- .85) y el estado nutricional del
paciente antes de la cirugia influye en su recuperacion posterior al procedimiento™ (3.54
+/- .87).
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Tabla8:

Nivel de Précticas del protocolo ERAS en médicos residentes y asistentes encuestados
en los servicios quirargicos de tres hospitales Peruanos de referencia (HNASS-LIMA,
HNAGV-CUSCO Y HAL-CUSCO)

Nivel N %
Practica 119 66.5
ineficaz

Practica eficaz 60 33.5
Total 179 100.0%

FUENTE: PROPIA

llustracion 8:

Distribucion porcentual del nivel de Practicas en los médicos residentes y asistentes
encuestados en los servicios quirargicos de tres hospitales Peruanos de referencia
(HNASS-LIMA, HNAGV-CUSCO Y HAL-CUSCO)

B0

40

Porcentaje

20

Practica ineficaz Practica eficaz

Nivel de Practicas

FUENTE: PROPIA

Interpretacién: En la tabla y figura, de 179 profesionales, fue mayor el porcentaje de
las personas con practica ineficaz en cuanto a las directrices ERAS (66.5%) que las
que tienen préacticas con conductas eficaces (33.5%).
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Tabla8:

Promedio de los items de la escala de Practicas ERAS en médicos residentes y
asistentes encuestados en los servicios quirargicos de tres hospitales Peruanos de
referencia (HNASS-LIMA, HNAGV-CUSCO Y HAL-CUSCO)

Pregunta M DE
1. Informacion, educacién y asesoramiento previos al ingreso sobre el plan perioperatorio 311 1.07
completo

2. Evaluacion y optimizacion de enfermedades médicas y ofras comorbilidades 3.09 92
preoperatoriamente

3. Exigir el cese del tabaquismo y del consumo excesivo de alcohol antes del ingreso 291 97
4. Fomentar la prehabilitacion mediante ejercicio y entrenamiento de fuerza. 246 1.02
5. Evaluacion y apoyo nutricional preoperatorio 2.7 1.02
6. Abordar la anemia antes del ingreso 3.00 97
7. Evite la preparacion intestinal de rutina. 289 94

8. Fomentar el summistro de liquidos claros ricos en carbohidratos hasta 2 horas antes de 214 1.06
la Operacion en casos electivos sin retraso en el vaciado gastrico.

¢. Administrar profilaxis antimicrobiana dentro de los 60 mmutos anteriores a la incision. 3.14 99

10. Recomendar bloqueos de la pared abdominal anterior, por ejemplo, bloqueos TAP, 1.97 1.09
subcostales y del recto

11. Solicitar calentamiento y humidificacion de gases de inhalacion e insuflacion. 2.07 1.14
12. Opte por enfoques minimamente invasivos cuando sea posible, por ejemplo, 285 1.01
laparoscépico, transanal, etc.

13. Evite el uso rutinario de drenajes peritoneales o pélvicos. 236 98

14 Retire la SNG antes de revertir la anestesia. 227 95

15. Realizar frombo profilaxis; mecanico o farmacologice (por ejemplo, HBPM) 280 1.00
16. Imponer activamente la evitacion de opioides o la analgesia ahorradora de opioides 246 97

17. Observar un equilibrio de liquidos cercano a cero (reemplazar las pérdidas continuas 21 1.00
solo de forma similar, ademas de los requisitos de mantenimiento) v suspender la FIV una

vez que se tolere por via oral.

18. Ofrecer alimentacion oral temprana desde el PO 0 224 91

19. Iniciar medidas de movilizacion desde PO 0 2. 94

20. Retiro del catéter uretral por PO 1 278 1.03

FUENTE: PROPIA

Interpretacion: En la tabla se describe la capacidad de aceptacidén de las practicas ERAS siendo
los items mas ampliamente usados de forma eficaz la administracion de profilaxis antibidtica, la
informacién educacion y pre habilitacion del paciente de las comorbilidades previas a su ingreso a
su ingreso a sala, por contraparte los items menos usados en la practica son la recomendacién de
bloqueos TAP de la pared abdominal y solicitar humidificacion y calentamiento de los gases de
insuflacion , indicando menor interés por mantenimiento de la normotermia en el paciente.
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4.1.2Analisis Bi-variado

4.1.2.1. Asociaciéon entre el nivel de conocimientos con las actitudes y préacticas de los

médicos asistentes y residentes de los servicios quirargicos de los tres Hospitales Nacionales

Peruanos en estudio, 2024.

Contraste de hipoétesis

Hipotesis especifica 1

El nivel de conocimiento de las directrices fast track ERAS tiene una asociacion estadisticamente

significativa con las actitudes en los servicios quirdrgicos de los Hospitales Nacionales Peruanos en

estudio, 2024.

Planteamiento de hipotesis especifica 1:

Ho: El nivel de conocimiento de las directrices fast track ERAS no tiene una asociacion

estadisticamente significativa con las actitudes en los servicios quirargicos de los Hospitales

Nacionales Peruanos en estudio, 2024.

H:: El nivel de conocimiento de las directrices fast track ERAS tiene una asociacion estadisticamente

significativa con las actitudes en los servicios quirdrgicos de los Hospitales Nacionales Peruanos en

estudio, 2024.

Reqgla de decisién:

Si p-valor < a = 05, se rechaza la Ho (y se acepta la Hy).

Prueba estadistica:

Prueba Chi-cuadrado de independencia
Tabla 9:
Asociacion entre el nivel de Conocimiento sobre protocolo ERAS y nivel de Actitudes ERAS en

médicos residentes y asistentes encuestados en los servicios quirlrgicos de tres hospitales
Peruanos de referencia (HNASS-LIMA, HNAGVY-CUSCO Y HAL-CUSCOQ)

Nivel de Actitudes

Negativa Positiva X P OR (IC 95%)
Nivel de Bajo 48 (52.7) 22(25.0) 14.464 .000 3.34(1.77-6.31)
Conocimiento Alto 43 (47.3) 66 (75.0)
Total 91 (100.0) 88 (100.0)
FUENTE:
PROPIA
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llustracion 9:

Distribucion porcentual de la tabla de contingencia de los niveles de Conocimiento
sobre protocolo ERAS y Actitudes ERAS en médicos residentes y asistentes
encuestados en los servicios quirlrgicos de tres hospitales Peruanos de referencia
(HNASS-LIMA, HNAGV-CUSCO Y HAL-CUSCO)

Nivel de
Actitudes

80 W ctitud negativa
A

ctitud positiva

Porcentaje

Conocimiento bajo Conocimiento alto

Nivel de Conocimiento sobre protocolo ERAS

FUENTE: PROPIA

Interpretacion: En la tabla y figura, se observd la asociacion entre el nivel de

Conocimiento sobre protocolo ERAS y nivel de Actitudes, considerando la prueba de
asociacion Chi-cuadrado de independencia y la informacion descriptiva. En el contraste
de hipétesis, el p-valor (p =.000) fue menor al nivel de significancia (a = .05), por lo que
se rechazo la hipotesis nula (Ho) y se acept6 la hipotesis alterna (Hi): El nivel de
conocimiento de las directrices fast track ERAS tiene una asociacion estadisticamente
significativa con las actitudes en los servicios quirargicos de los Hospitales Nacionales
Peruanos en estudio, 2024. Continuando con el analisis descriptivo, en los médicos con
conocimiento alto, hay una mayor proporcién en los que presentan una actitud positiva
(75.0%) que negativa (47.3%), lo que sefalaria una asociacion positiva entre las

variables de estudio.
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Hipotesis especifica 2

El nivel de conocimiento de las directrices fast track ERAS tiene una asociaciéon
estadisticamente significativa con las practicas en los servicios quirirgicos de los

Hospitales Nacionales Peruanos en estudio, 2024.

Planteamiento de hipétesis especifica 2:

Hi: El nivel de conocimiento de las directrices fast track ERAS tiene una asociacion
estadisticamente significativa con las practicas en los servicios quirdrgicos de los

Hospitales Nacionales Peruanos en estudio, 2024.

Regla de decisién: Si p-valor < a = 05, se rechaza la Ho (y se acepta la Hi).

Prueba estadistica: Prueba Chi-cuadrado de independencia

Tabla 10:

Asociacién entre el nivel de Conocimiento sobre protocolo ERAS y nivel de Préacticas
ERAS en médicos residentes y asistentes encuestados en los servicios quirdrgicos de
tres hospitales Peruanos de referencia (HNASS-LIMA, HNAGV-CUSCO Y HAL-
CUSCO)

Nivel de Préacticas 2 )
Ineficaz Eficaz X p OR (IC 95%)
Nivel de Bajo 56 (47.1)  14(23.3) 9.429 .002 2.92 (1.45-5.87)

Conocimiento Alto 63 (52.9) 46 (76.7)

Total 119 (100.0) 60 (100.0)

FUENTE: PROPIA

Interpretacion: En la tabla se visualizé la asociacion entre el nivel de Conocimiento

sobre protocolo ERAS y nivel de Practicas, obteniendo la prueba de asociacion Chi-
cuadrado de independencia y la informacién descriptiva. En el contraste de hipétesis,
el p-valor (p = .002) fue inferior al grado de significancia (a = .05), por lo que se decidio
rechazar la hipétesis nula (Ho) y aceptar la hipotesis alterna (Hi): El nivel de
conocimiento de las directrices fast track ERAS tiene una asociacion estadisticamente
significativa con las practicas en los servicios quirargicos de los Hospitales Nacionales
Peruanos en estudio, 2024. Siguiendo con los datos descriptivos, en los profesionales
con conocimiento alto, hay un mayor porcentaje en los que muestran conductas
eficaces (76.7%) que ineficaces (52.9%), lo que indicaria una asociacion positiva entre

las variables de estudio.
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Hipotesis especifica 3

Las caracteristicas demograficas presentan asociaciones estadisticamente
significativas con el nivel de conocimiento en los servicios quirargicos de tres Hospitales

Nacionales Peruanos de referencia, 2024.

Planteamiento de hipétesis especifica 3:

Hi: Las caracteristicas demograficas presentan asociaciones estadisticamente
significativas con el nivel de conocimiento en los servicios quirargicos de los Hospitales

Nacionales Peruanos en estudio, 2024.

Regla de decisién: Si p-valor < a = 05, se rechaza la Ho (y se acepta la Hi).

Prueba estadistica: Prueba Chi-cuadrado de independencia
Tabla 11:

Asociacion entre las caracteristicas demograficas y el nivel de Conocimiento sobre
protocolo ERAS en médicos residentes y asistentes encuestados en los servicios
quirargicos de tres hospitales Peruanos de referencia (HNASS-LIMA, HNAGV-CUSCO Y
HAL-CUSCO)

lglg;gl de Cono%?(l)ento LI OR (IC 95%)
Sexo 8.813 .003 3.86(1.51-9.88)
Masculino 64 (91.4) 80 (73.4)
Femenino 6 (8.6) 29 (26.6)
Edad* 38.21+11.96 38.79+9.42 -358 .721 -
Region de sede
hospitalaria
Lima 66 (94.3) 73 (67.0) 18.325 .000 8.13(2.74 - 24.08)
Cusco 4 (5.7) 36 (33.0)
Nivel de especializacion 2.751 .097 1.66 (.90 - 3.06)
Médico Asistente 41 (58.6) 50 (45.9)
Médico Residente 29 (41.4) 59 (54.1)

*t de Student
FUENTE: PROPIA

Interpretacion: En la tabla, se observd si existe relacion entre las caracteristicas

demogréficas (sexo, edad, region de sede hospitalaria y nivel de especializacién) y el
nivel de Conocimiento sobre protocolos ERAS. Se evidenciaron asociaciones
estadisticamente significativas en el sexo (p = .003 <.05) y region de sede hospitalaria
(p =.000 < .05) con el nivel de conocimiento. En cuanto al sexo, las mujeres presentaron
un mayor porcentaje en el conocimiento alto (26.6%) que bajo (8.6%), siendo esto
contrario en los varones. Y en la sede hospitalaria, los profesionales que laboran en
Cusco mostraron una mayor proporcion en el nivel alto de conocimiento (33.0%) que

bajo (5.7%); caso diferente en los que trabajan en Lima.
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Hipotesis especifica 4

Las caracteristicas demograficas presentan asociaciones estadisticamente
significativas con las actitudes en los servicios quirargicos de tres Hospitales

Nacionales Peruanos, 2024.

Planteamiento de hipdtesis especifica 4:

Hi: Las caracteristicas demograficas presentan asociaciones estadisticamente
significativas con las actitudes en los servicios quirargicos de tres Hospitales

Nacionales Peruanos, 2024.

Regla de decisidn: Si p-valor < a = 05, se rechaza la Ho (y se acepta la Hs).

Prueba estadistica: Prueba Chi-cuadrado de independencia

Tabla 12

Asociacién entre las caracteristicas demograficas y el nivel de Actitudes ERAS en
médicos residentes y asistentes encuestados en los servicios quirdrgicos de tres
hospitales Peruanos de referencia (HNASS-LIMA, HNAGV-CUSCO Y HAL-CUSCO)

Nivel de Actitudes 2 0
Negativa Positiva X P OR (IC 95%)
Sexo 457 499 1.29 (.61-2.70)
Masculino 75 (82.4) 69 (78.4)
Femenino 16 (17.6) 19 (21.6)
Edad* 38.40+11.85 38.74+8.85 -219 .827 -
Region de sede 2.421 .120 1.75(.86 - 3.59)
hospitalaria
Lima 75 (82.4) 64 (72.7)
Cusco 16 (17.6) 24 (27.3)
Nivel de especializacién 9.419 .002 .393 (.215 -
717)
Médico Asistente 36 (39.6) 55 (62.5)
Médico Residente 55 (60.4) 33 (37.5)

*t de Student

FUENTE: PROPIA

Interpretacién: En la tabla, se observd si existe relacion entre las caracteristicas

demogréficas (sexo, edad, region de sede hospitalaria y nivel de especializacién) y el
nivel de Actitudes. Se hallé una asociacion estadisticamente significativa (p = .002 <
.05) entre el nivel de especializaciéon y el nivel de actitudes. Los médicos asistentes
mostraron una mayor tendencia a las actitudes favorables (62.5%) que desfavorables
(39.6%). En las demas variables, no se encontraron asociaciones estadisticamente

significativas (p > .05) con el nivel de actitudes.
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Hipotesis especifica 5

Las caracteristicas demograficas presentan asociaciones estadisticamente
significativas con las practicas en los servicios quirargicos de los Hospitales Nacionales
Peruanos en estudio, 2024.

Planteamiento de hipotesis especifica 5:

Hi: Las caracteristicas demogréaficas presentan asociaciones estadisticamente
significativas con las practicas en los servicios quirtrgicos de los Hospitales Nacionales
Peruanos en estudio, 2024.

Regla de decisidn: Si p-valor < a = 05, se rechaza la Ho (y se acepta la Hy).

Prueba estadistica: Prueba Chi-cuadrado de independencia

Tabla 13

Asociacion entre las caracteristicas demogréficas y el nivel de Practicas ERAS en
médicos residentes y asistentes encuestados en los servicios quirlrgicos de tres
hospitales Peruanos de referencia (HNASS-LIMA, HNAGV-CUSCO Y HAL-CUSCO)

Nivel de Practicas 2

Ineficaz Eficaz X P OR (IC 95%)
Sexo 1.702 .192 1.65 (.77 -3.51)
Masculino 99 (83.2) 45 (75.0)
Femenino 20 (16.8) 15 (25.0)
Edad* 38.76 +9.89 38.18+1157 .345 .730 -
Region de sede
hospitalaria
Lima 83 (69.7) 56 (93.3) 12.787 .000 .16 (.05 - .48)
Cusco 36 (30.3) 4 (6.7)
Nivel de especializacion 9.058 .003 2.65(1.39-5.05)
Médico Asistente 70 (58.8) 21 (35.0)
Médico Residente 49 (41.2) 39 (65.0)

*t de Student

FUENTE: PROPIA

Interpretacidn: En la tabla, se comprobé si existe relacion entre las caracteristicas

demogréficas (sexo, edad, region de sede hospitalaria y nivel de especializacién) y el
nivel de Practicas. Se evidenciaron asociaciones estadisticamente significativas en la
region de sede hospitalaria (p = .000 < .05) y el nivel de especializacién (p = .003 <.05)
con el nivel de préacticas. En la sede hospitalaria, los profesionales que laboran en Lima
presentaron conductas mas eficaces (93.3%) que practicas ineficaces (69.7%). Y en el
nivel de especializacion, los médicos residentes indicaron una mayor tendencia a las
practicas eficaces (65.9%) que ineficaces (41.2%). En las demas caracteristicas, no se
visualizaron asociaciones estadisticamente significativas (p > .05) con el nivel de

practicas.
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4.2 DISCUSION:

La literatura revisada para realizar esta tesis recaba que en nuestro estudio del total 55.3% (99)
participantes especificaron haber oido sobre ERAS solo 70 de acuerdo a la especificacion de la
fuente fueron considerados como correcta para esta investigacion debido a que esta establecido
que el protocolo actualizado al 2018 es el que rige las pautas con mayor nivel de evidencia (12) en
contraste el autor Ting H, en su estudio encontré que del total 71.01% (217) participantes
escucharon el concepto de FT ERAS previamente , Ting H. al evaluar conocimientos determiné
que el nimero de preguntas respondidas correctamente por todos los participantes fue en
promedio 2,59+1,68 de 7 preguntas. Como contraste Alemneh Y, en su estudio entre los cirujanos
obtuvieron una puntuacion media de respuestas correctas sobre conocimientos del 66.8% , en
nuestro estudio el sector A que midi6 conocimientos reporté que el nidmero de preguntas

correctamente respondidas fue en promedio 4.93 de 8 preguntas (12).

En nuestro estudio se determinaron actitudes positivas a 3 estrategias informar, educar y asesorar
al paciente previo a su ingreso con 88% de aceptacion de la poblacién total, apoyo a la optimizacion
del estado nutricional 86% de aceptacion del total , manejo de la analgesia multimodal no opioide
como mejor alternativa con 78% de aceptacién. En contraste Ting H, demostré que respecto a la
evaluacion de actitud en total s6lo 19% de sus paramédicos tuvieron una actitud positiva Alemneh
Y, asimismo encontré que el 68% de los cirujanos pudieron obtener una puntuacién superior a la
puntuacion media 41 de 50 de actitud, en nuestro estudio fue el 49.2% (88) que indic6 una actitud
positiva hacia el FT ERAS (12) cifras comparativas a los antecedentes descritos. James W, en su
estudio identificaron actitudes positivas hacia ocho estrategias, clasificAndolas como las mas
efectivas para mejorar los programas ERAS estos incluyeron infusién de hierro preoperatoria para
pacientes anémicos ,preferencia por cirugia minimamente invasiva , retiro de catéter permanente
temprano ,indicacibon de abandono de habito tabaquico preoperatorio ,asesoramiento
preoperatorio , evitar drenajes en cirugia de colon, evitar sondas nasogastricas y retiro temprano

de retiro de drenes en cirugia rectal. (16)

En nuestro estudio Educar, informar y asesorar previo al ingreso sobre el procedimiento quirdrgico
; abordar la anemia entes del ingreso , administrar profilaxis antimicrobiana dentro de los 60
minutos anteriores a la incision fueron las practicas que en mayor porcentaje se efectivizaron con
formalidad con un total de 77.6% , 75% y 75% respectivamente, comparando con UlkiAygen T,
en su estudio en el que participaron un total de 184 cirujanos, de los cuales 53% eran especialistas
y 46,7% residentes , explico de forma detallada la aplicabilidad de la totalidad de items que
corresponde a las pautas ERAS lo que permitié hacer un andlisis comparativo con los items de
actitudes y practicas de nuestro estudio. Springer J, en su estudio analizé nueve practicas ERAS.

Los cirujanos que practicaban ERAS en entornos académicos y en grandes hospitales
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comunitarios representaron el 30% y el 47% de los encuestados, respectivamente (19). En nuestro
estudio de 183 profesionales, fue mayor el porcentaje de las personas con practica ineficaz (66.5%)
que las que tienen practicas con conductas eficaces (33.5%).En contraste con Springer J, en su
estudio demostré que un total del 20% de los encuestados utilizd 9 comportamientos ERAS de
manera consistente. Las tasas de avance de la dieta en el dia 0 postoperatorio, restriccion de
liquidos intravenosos y procedimientos con catéteres y vias fueron significativamente mayores
entre los encuestados que cumplieron con los protocolos ERAS formalmente que entre los que no
lo hicieron ,por su parte Kamau J, determindé en su estudio que la puntuacién media de
cumplimiento fue del 50,2 % (DE = 17), y los elementos mas afectados incluyeron el uso de bebidas
preoperatorias con carbohidratos claros y la pre-habilitacion. En particular, el cumplimiento
disminuyd en todos los grupos con el aumento de la antigliedad (por nivel de formacién y duracion
de la experiencia). La falta de un coordinador de ERAS vy la falta de educacion médica continua
(CME) sobre ERAS se clasificaron entre las principales barreras para la implementacion de los
protocolos de ERAS. UlkiiAygen T, en su estudio reportdé que los médicos que indican realizar
pre-medicacion antes de la cirugia fueron 38,8% , sobre informar al paciente sobre el acto

operatorio 82,0% de ellos respondieron “si”.

En nuestro estudio los items que registraron menor capacidad de respuesta fueron el significado
de las abreviaturas ERAS , el alcance de la aplicabilidad de las directrices ERAS y el ayuno
preoperatorio y por otro lado el item con mayor respuesta fueron los elementos preoperatorios en
contraste Kamau J, en su estudio a pesar de que el 98% indic6é haber escuchado sobre el protocolo
ERAS , la puntuacién de conocimiento fue baja del 57.7% y los elementos preoperatorios fueron
los que registraron las puntuaciones mas bajas. Asimismo UlkiiAygen T, en su estudio encontr6
que 20 (10,9%) de ellos respondieron que dan soélidos hasta seis horas antes de la cirugia y
liquidos hasta dos horas antes de la cirugia. Hamza A, por su lado observo disparidades entre las
practicas individuales con respecto a ciertos elementos de las directrices ERAS. Por ejemplo, sélo
12% de los participantes estuvieron de acuerdo o totalmente de acuerdo en proporcionar una carga
de carbohidratos antes de la operacion. Del mismo modo Hamza A, permite contrastar que una
proporcién significativa 62% de los encuestados, estuvieron de acuerdo o totalmente de acuerdo
con practicar el ayuno preoperatorio prolongado. En nuestro estudio el 37% indico estar totalmente
de acuerdo o aceptar que no hay evidencia suficiente para sugerir que reducir los tiempos de ayuno
preoperatorio sea mas beneficioso para el paciente. Hamza A en cuanto a la preparacion intestinal
mecanica, informa que 24 (48%) de los participantes estuvieron de acuerdo o muy de acuerdo, 16
(32%) fueron neutrales y 6 (12%) no estuvieron de acuerdo con la préactica. UlkiiAygen T en su
item "¢ Haces preparacion intestinal?" 16,4% de los participantes respondieron “no” y 83,5% de
ellos respondieron “si”. En nuestro estudio el 73% (131) encuestados indicaron que la mayor parte

del tiempo o siempre evitaban la preparacion intestinal de rutina .Hamza A, demostro que Solo 19
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(38%) de sus participantes estuvieron de acuerdo o totalmente de acuerdo en realizar siempre el
calentamiento activo del paciente. UlkiiAygen T , por su parte cuestiona sobre si a los médicos
cirujanos les importa no experimentar hipotermia intra-operatoria?" 78,3% de ellos respondieron
“si” y 21,7% respondieron “no”, en nuestro estudio solo 52 (29%) encuestados indicé estar de
acuerdo la mayor parte del tiempo o siempre solicitar el calentamiento y humidificacion de gases
de inhalacion e insuflacion para mantener la normotermia. Asimismo UlkiiAygen T en su estudio
cuestioné “; Hacen profilaxis contra el tromboembolismo?” 90.2% de ellos respondieron “si”; con
HBPM y con medias de compresion”, 1,1% de ellos respondieron “no”, 8,7% de ellos respondieron
“a veces”, en nuestro estudio se consultdé en el segmento de practicas si los encuestados
ordenaban la trombo profilaxis mecanica y farmacolégica de forma sinérgica, 110 (61%) indic6 que

“si” lo indicaban la mayor parte del tiempo o siempre .

Hamza A, determiné que 27 (54%) encuestados estuvieron de acuerdo o totalmente de acuerdo
con la retirada posoperatoria temprana del catéter de Foley para promover la movilizacion
temprana, en nuestro estudio 119 (66%) reporto indicar la mayor parte del tiempo o siempre el

retiro del catéter uretral desde el PO1.

En nuestro estudio 43% indic6 que la mayor parte o siempre se determina retirar la SNG antes de
revertir la anestesia. UlkiiAygen T, Sobre mantener habitualmente la sonda nasogastrica mas de
4 horas después de la operacién’ ; 91 (49,7%) respondieron “no”, 56 (30,6%) respondieron “si,
hasta la mafana siguiente”; 2 (1,1%) de ellos respondieron “si”; dos dias 0 mas”; 18,6% de ellos

respondieron “si; hasta el inicio de la evacuacién intestinal”.

En nuestra encuesta 35% médicos indicaron evitar la mayor parte de tiempo o siempre el uso
rutinario de drenajes peritoneales pélvicos, UlkiiAygen T, Sobre las preferencias se tiene sobre
la aplicacion del drenaje 21,7% de ellos prefirieron poner drenaje 6,0% de ellos no poner drenaje,

72,3% de ellos decidieron segun el avance y tipo de operacion.

Sobre los procedimientos posoperatorios de nutricion bucal temprana En nuestro estudio 62 (34%)
indicé que la mayor parte del tiempo y siempre se ofrece alimentacion oral temprana desde el POO,
un 65% acepta y esta totalmente de acuerdo con que el paciente coma lo antes posible después
de la cirugia para optimizar la recuperacion , por otro lado un 74% (134) afirman que los ruidos
intestinales indican que un paciente esta preparado para tolerar la nutricion después de la cirugia.
UlkuAygen T, por su parte informé que 85,1% de los cirujanos respondieron “si” .Cuando

preguntaron “;Hora de iniciar alimentacion liquida después de la cirugia? 47 % de ellos
respondieron “el dia de la operacién”; 26,8% en el “postoperatorio 1er dia”; 16,9% con inicio de

ruidos intestinales; 9,3% de ellos respondieron “después de flatos”.

En nuestro estudio 117 (65%) refirié indicar la mayor parte del tiempo o siempre iniciar medidas

de movilizacion desde el POO0.UIkiiAygen T, acerca de las solicitudes de movilizacion temprana”,
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126 (69,2%) de ellos movilizaron al paciente el dia de la operacion; 54 (29,7%) de ellos movilizaron

al paciente el primer dia postoperatorio,

En nuestro estudio se hallé que los factores que influyen en las actitudes fueron el conocimiento
alto sobre protocolo ERAS y el ser médico asistente, de forma comparativa Ke-Xi L, en su estudio
permitié evidenciar en 855 cuestionarios que conocimiento, actitud y practica se correlacionaron
positivamente entre si (13).En nuestro estudio el nivel de conocimiento de las directrices fast track
ERAS tuvo una asociacion estadisticamente significativa con las actitudes y con las practicas. Ting
H establecio la asociacion entre la puntuacion de conocimiento de FT ERAS y las caracteristicas
de los paramédicos mediante regresion lineal multiple, resultados mostraron que el género
femenino, alto titulo técnico y exposicion previa al concepto de FT ERAS tuvieron un correlacion
significativa con la puntuacion de conocimiento de FT ERAS (12). Ke-Xi L por otra parte en su

estudio determiné que los factores influyentes del conocimiento fueron: nivel educativo, region

Norte , hospital general y familiaridad con ERAS (13).Nuestro estudio determiné que los factores
demograficos que influyen en el conocimiento fueron el laborar en la sede Cusco y corresponder

al sexo femenino . Ke-Xi L determin6 gue factores fueron influyentes en la practica ; se

correlacionaron significativamente la region geografica, la categoria del hospital y la familiaridad
con ERAS (13).En nuestro estudio los factores que influyeron en las practicas fueron el laborar en
la sede de Limay presentar un alto conocimiento sobre el protocolo ERAS asimismo se corroboran
los hallazgos de que a pesar de tener conocimiento alto de las directrices (60.9%) se tiene una
tendencia a reportar una practica ineficaz de las mismas (66.5%).Ting H. asimismo estableci6 los

factores sociodemogréaficos influyentes en la actitud hacia FT ERAS mediante un modelo de

regresion lineal maltiple. Sélo el género masculino), mayor antigliedad y la puntuacién mayor en
conocimiento de la FTS de los participantes se relacionaron con su actitud positiva (12). Ke-Xi L,
en sus resultados revelaron que actitud se correlacion6 significativamente con el nivel educativo,

la regién geografica, el titulo profesional, la categoria hospitalaria y la familiaridad con ERAS (13).

Los resultados mas valiosos de nuestro estudio verifican que 60 encuestados (33%) indicaron
aceptar y estar totalmente de acuerdo que una limitacion para el uso de las pautas ERAS es debido
a que las directrices FT ERAS no son précticas de implementar en nuestro entorno y se aplican
mas a un sistema de salud desarrollado, 86 (48%) indic6é que le preocupa seguir las pautas ERAS
y que en alguna medida estas causen algun resultado adverso en los pacientes y 118 (65%)
considero que la totalidad de los items del protocolo no siempre estaban bajo su control. Rafhani
R, en su estudio determiné que el protocolo ha sido bien recibido por los trabajadores de la salud
y esto es beneficioso porque existe evidencia de que se reducen los costos de tratamiento y
aumenta la eficacia financiera en los hospitales, sin embargo se determiné que la resistencia de
los trabajadores de la salud ha presentado un desafio importante en la implementacion del

protocolo tanto a nivel grupal como individual porque se deben cambiar varios habitos y practicas.
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Hamza A , en su estudio expuso que de la muestra total de encuestados 86% conocia las
directrices ERAS, sin embargo, cuando se traté de implementar con éxito ERAS en la practica,
solo 30 (61%) estuvieron totalmente de acuerdo o aceptaron haber adoptado ERAS en la préactica.
Springer J, en su analisis demostré que la capacitacion colorrectal o la exposiciéon a ERAS durante
el entrenamiento no afectaron significativamente la utilizacion del comportamiento de ERAS (19).
UlkiiAygen T, cuando en su estudio fueron consultados por qué no realizaron la cirugia de via
rapida. ERAS 23% de ellos respondieron “No haber oido hablar de ello”; 32% “no tenia suficiente
informacioén”; 36,2%“indico que ERAS no tiene suficiente apoyo multidisciplinario e institucional”;
13 (8,0%) de ellos “creen que no hay suficiente evidencia de que sea seguro y eficaz”; aunque la
tasa de concientizacion es alta, la tasa de implementacion de los protocolos ERAS es baja.
Dejandonos definidos finalmente que los puntos de abordaje para la implementacion de estas
pautas en nuestros nosocomios estudiados son principalmente la falta de fortalecimiento en los
conocimientos de los médicos asistentes y residentes de la evidencia objetiva que rige a ERAS y

que puede ser ampliamente replicada en nuestro contexto hospitalario regional y nacional.
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4.3 CONCLUSIONES:

1. En relacion al objetivo principal se determin6 que el nivel de conocimiento de las directrices
FT- ERAS tiene una asociacion estadisticamente significativa con las actitudes y las practicas

en los tres Hospitales Nacionales Peruanos en estudio.

2. Respecto a nuestros objetivos especificos se verific6 que el nivel de conocimientos
determinado en su mayoria fue alto. Las mujeres y médicos cusquefos presentaron un mayor

porcentaje de conocimiento alto.

3. El nivel de actitudes tuvo una ligera tendencia a la negatividad. Se determiné una asociacion
entre el nivel de especializacion con el nivel de actitudes. Los médicos asistentes y

conocimiento alto mostraron una mayor tendencia a las actitudes favorables.

4. El nivel de practicas en una mayor proporcién fue ineficaz. Se evidenci6 asociacion entre la
region de sede hospitalaria, el nivel de especializacién con el nivel de préacticas. Los
profesionales que laboran en Lima, residentes y que presentaron conocimiento alto

presentaron méas conductas eficaces .

4.4 SUGERENCIAS:
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Los resultados generales son alentadores y se deberian hacer esfuerzos para impartir
formacion ‘actualizada’ sobre el protocolo ERAS por grupos de la sociedad ERAS

formales en el territorio estudiado

A los médicos cirujanos asistentes y residentes que labora en los servicios quirdrgicos
( cirugia general , cirugia oncoldgica , cirugia pediatrica , cirugia plastica , cirugia de
térax y cardiovascular ,ginecologia , urologia y traumatologia )de los Hospitales A.
Sabogal S, A. Guevara Velazco y Antonio Lorena del Cusco, se recomienda ser parte
de las préacticas basadas en evidencia que proponen estas Guias y reforzar el
conocimiento haciendo busqueda activa de bibliografia confiable actualizada sobre los

puntos que muestran mayores déficits en el analisis del presente estudio.

A los jefes de los servicios quirdrgico-anestesiolégicos, jefe(a)s de licenciadas en
enfermeria y nutricion de los Hospitales de referencia del presente estudio, se plantea
la necesidad de proponer intervenciones de mejora en la actualizacion conocimiento de
las guias Fast Track ERAS buscando asi la incorporacion de nuevos paradigmas ERAS
mediante charlas de capacitacion impartidas en las actividades académicas de sus

servicios a cargo.

A los médicos que ejercen docencia en las facultades de Medicina Humana , asimismo
a los estudiantes de Medicina de la UNSAAC ,se plantea la necesidad de generar una
base bibliografica mas amplia sobre este topico, debido a la carencia de estudios locales
y nacionales debidamente indexados, es menester de la comunidad cientifica crear
nuevos estudios, sobre todo prospectivos que ayuden a medir en tiempo real cuales
serian las barreras que limitan la adherencias a estas directrices en nuestro territorio

Peruano.

PRESUPUESTO

El presente estudio sera autofinanciado por el investigador. Los gastos que se tienen
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destinados para su ejecucion estan detallados en la Tabla N° 14.

Tabla 14

N.° CONCEPTOS

BIENES
Laptop (01 unidad)
Hojas Bond (1 millar)
Lapiceros (1 docena)
SERVICIOS
Internet (05 meses)
Impresiones
Copias
Movilidad
Comunicacién
RECURSOS HUMANOS
Digitador (01)
Asistente Estadistico (01)
TOTAL

Fuente: Elaboracion propia

2300
30
12

395
50
40
30
100

1500
1500
5957

GASTOS (S.)
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CRONOGRAMA

Tabla 15
Enero Febrero Marzo Abril JUNIO
N° ACTIVIDADES 2024 15 | 31| 1 |15]| 29 15 | 31 15 | 30 15 [ 30
1 Seleccién de Tema
Busqueda de antecedentes y
2 - .
bibliografia
3 Planteamiento del problemay
consulta con especialistas
4 Consulta con el asesor de tesis
5 Elaboracion de marco teorico
6 Elaboracion del instrumento de
investigacion
7 Elaboracion de la metodologia
de investigacion
8 Revision y correccion del
protocolo
9 Envio de tesis al jefe de INIME
Levantamiento de
10 .
observaciones
11 Solicitar jurados dictaminantes
12 Exposicion con jurado A 50%
Levantamiento de
13 .
observaciones
14 Solicitar permiso del Hospital
Antonio Lorena
15 Ejecucion del proyecto de
investigacion
Analisis e interpretacion de
16
datos
17 Estructuracion de conclusiones
18 Revision y correcion con el
asesor
19 Exposicion jurado A 100%
Levantamiento de
20 .
observaciones
21 Sustentacion final con Jurado B

Fuente: Elaboracion propia
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ANEXO 1.-MATRIZ DE CONSISTENCIA

ANEXOS

RECOLECCION DE
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES INDICADORES METODOLOGIA DATOS Y PLAN DE
ANALISIS
Problema general: Objetivo general: Hipétesis general Variable Resultado del El tipo de investigacién | Se utilizo un
¢Existe asociacion entre el nivel de | Determinar el grado de asociaciéon | Existe una relacion estadisticamente | independie cuestionario transversal- analitico | cuestionario previamente
conocimiento con las actitudes y | entre el nivel de conocimiento conlas | significativa (p=0.001) entre el nivel de | ntel: mayor o igual a 5 porque se midi6 el nivel validado con la cual se
practicas de las directrices Fast track | actitudes y practicas de las | conocimientos, actitudes y practicas de las | Nivel de| puntos. de conocimientos y recopilara datos
ERAS en los Servicios quirirgicos de | directrices Fast Track ERAS en los | directrices fast track ERAS en los servicios | conocimiento ANEXO 2 describié personales y
Hospitales  Nacionales  Peruanos, | servicios quirdrgicos de Hospitales | quirdrgicos de Hospitales Nacionales | Demostrada con asociacion con las | caracteristicas
2024? Nacionales Peruanos, 2024.. Peruanos en estudio, 2024. cuestionario actitudes y practicas del | sociodemograficas
validado  por la[Sexo protocolo ERAS conocimientos, actitudes y
sociedad ERAS Edad practicas

Problema especifico 1¢,Cudl es el nivel
de conocimiento sobre las directrices
Fast Track ERAS en los servicios
quirurgicos de Hospitales Nacionales

Objetivo especifico 1: Determinar el
nivel de conocimiento sobre las
directrices ERAS en los servicios
quirdrgicos de Hospitales Nacionales

Hipotesis especifica 1: .

El nivel de conocimiento de las directrices
fast track ERAS tiene una asociaciéon
estadisticamente significativa (p=0.002)

Variable
independiente 2:
Caracteristicas

Sede hospitalaria
Nivel
especializacion
(residente o asistente)
/Afios de experiencia

de

en los servicios quirdrgicos
de los Hospitales HNASS-
LIMA, HNAGV-CUSCO Y
HAL-CUSCO, 2024

Peruanos, 2024? Peruanos, 2024 con las actitudes en los sociodemograficas o residencia
Servicios quirargicos de los Hospitales Procedencia
Nacionales Peruanos en estudio, 2024.
Problema especifico 2: ¢ Cuales son las | Objetivo especifico 2: Determinar la | Hip6tesis especifica 2: Variable Resultado de la | El disefio es no
actitudes frente a las directrices Fast | actitud frente a las directrices ERAS El nivel de conocimiento de las dependiente 1. | escala experimental o:
Track ERAS en los servicios | en los servicios quirdrgicos de | directrices fast track ERAS tiene una | Actitudes likert mayor o igual | Observacional
quirurgicos de Hospitales Nacionales | Hospitales Nacionales Peruanos, | asociacion estadisticamente significativa a 30 puntos.
Peruanos, 20247 2024 (p = 0.003) con las practicas en los ACTITUD POSITIVA
servicios quirtrgicos de los Hospitales ANEXO
Nacionales Peruanos en estudio, 2024. 2
Problema especifico 3: ¢Cudl es el | Objetivo especifico 3: Determinar el Hipétesis especifica3 .4y 5: Variable Resultado de la| Segun momento  de | Uso de
nivel de practicas de las directrices | nivel de aplicacion practicas de las |Las caracteristicas demogréaficas presentan dependiente 2: | escala recoleccion de datos: | estadistica descriptiva
Fast Track ERAS en los servicios | directrices ERAS en los servicios |asociaciones estadisticamente significativas | Practicas likert mayor oigual | Transversal para las variables con el
quirurgicos de Hospitales Nacionales | quirdrgicos en Hospitales Nacionales [con el nivel de conocimiento actitudes y a 60 puntos. fin de detallar los
Peruanos, 2024? Peruanos, 2024. practicas de los servicios quirdrgicos de los PRACTICA resultados y para
Hospitales Nacionales Peruanos en estudio, EFICAZ- ANEXO 2 encontrar asociacion
2024. estadistica se hara uso
de la prueba chi cuadrado
Para ver el grado de
asociacion de las variables
Disefio de estudio; | seuso delaprueba OR.

Transversal Analitico
Tamafio de la muestra:
179
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ANEXO 2.- INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

CARTA DE PRESENTACION

Buen dia, m1 nombre es Luz Ingrid Famos Mendoza identificada con
DNI 72731020 actualmente estudiante de ultime afe de la
Universidad Nacional d= San Antonio Abad del Cuzco de [ EP. da
Medicina Humana. Me ez grato dingirme a usted solicitando =zu
consentimiento para poder completar esta encuesta para llevar a cabo
mi estudio de tesiz titmlade “NIVEL DE CONOCIMIENTOS
ASOCIADO A ACTITUDES v PRACTICAS DEL FART TRACK
ERAE EN SERVICIOE DE CIEUGIA GENERAL DE
HOSPITALES FPERUANOS, 2024", =m maz esparo  =zu

consentimiento v de antemanc gracias por su coOOperaclon.

Firrna del participante o apoderado
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“NIVEL DE CONOCIMIENTOS ASOCIADO A ACTITUDES vy PRACTICAS DEL
PROTOCOLO ERAS EN MEDICOS QUIRURGICOS DE HOSPITALES PERUANOS DE
REFERENCIA, 2024”

INSTRUCCIONES: EIl presente cuestionario tiene como propésito recabar informaciéon
sobre datos sociodemograficos y tiene como objeto la realizacion de un trabajo de
investigacion relacionado con dichos aspectos. No hace falta su identificaciébn personal en
el instrumento, solo es de interés los datos que pueda aportar sean de manera sincera.

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

a. Sexo:Masculino () Femenino ()

C. ¢Ague Region pertenece su sede hospitalaria?

a) Lima
b) Cusco
d. Indigque Ud si nivel de especializacion:
a) Médico Asistente
b) Médico Residente

2. CONOCIMIENTOS SOBRE “FAST TRACK ERAS”

¢, Ha leido alguna literatura o ha asistido a alguna charla sobre las pautas ERAS- protocolo
20187

a) Si() b) No()

Por favor indiqgue dénde recibié esta capacitacion, por qué profesional
organizacién fue impartida

¢, Coémo calificaria su conocimiento de las Guias ERAS en cirugia?
A. Bajo

B. Promedio

C. Alto pero no actualizado

D. Alto y actualizado
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PARTE A: INSTRUMENTO PARA
EVALUACION DE NIVEL DE
CONOCIMIENTOS (8 preguntas).
Cirugia general - Instrucciones:
Marcar solo 1 alternativa como la
gue considere correcta
1. ¢ Cuadl de las siguientes siglas significa en su totalidad la abreviatura ERAS?
A. Ajustes de recuperacion mejorados después de la cirugia
B. Recuperacion elaborada después de la cirugia
C. Recuperacién mejorada después de la cirugia

D. Aceleracion de respuesta mejorada después de la cirugia

2. ¢, Qué opcidén describe mejor el alcance de aplicabilidad de las Directrices ERAS?
A Cirugias colorrectales

B. Cirugias abdominales electivas

C. Cirugias abdominales electivas y de emergencia

D. Cirugias electivas y de emergencia del abdomen y otras regiones

3. Comienzalaimplementacion del Protocolo ERAS para pacientes electivos :
A. Preadmision

B. Al ingreso, antes de la cirugia

C. Intra operatoriamente

D. Postoperatoriamente

4. En la atencion ERAS preoperatoria:

A. La informacion, educacion y asesoramiento de los pacientes electivos se realizan al momento
de la admision.
B. La duracién minima recomendada para dejar de fumar es de cuatro semanas antes de la operacion.

C. Se ha demostrado que el afeitado rutinario del cabello disminuye las tasas de SSI

D. La ducha antiséptica preoperatoria tiene una recomendacién mas fuerte que el uso
de una preparacion cutanea a base de clorhexidina y alcohol.
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5. Parala optimizacion preoperatoria, los protocolos ERAS recomiendan:
A. Alos pacientes anémicos que deben someterse a cirugias colorrectales electivas se les recomienda
principalmente recibir hematinicos orales en lugar de suplementos de hierro intravenoso.

B. Los pacientes anémicos que deben someterse a cirugias colorrectales electivas deben someterse de
forma rutinaria a una transfusién de sangre antes del ingreso en lugar de utilizar hematinicos.

C. Los pacientes desnutridos deben recibir suplementos nutricionales durante al menos 7 dias antes de
la operacion.

D. La profilaxis de las NVPO (nauseas y vomitos postoperatorios) se realiza preferentemente con un
solo farmaco en lugar de multimodal.
6. Respecto al ayuno preoperatorio:

A. Los pacientes con retraso en el vaciamiento gastrico deben permanecer en ayunas durante al
menos 6 horas antes de la operacion.

B. A los pacientes de cirugia colorrectal electiva se les debe permitir liquido claro rico en carbohidratos
hasta 4 horas antes

de la operacién Unicamente.

C. Alos pacientes de cirugia colorrectal electiva se les debe permitir una dieta solida hasta 4 horas

antes de la operacion.

D. Los pacientes de cirugia colorrectal electiva deben permanecer en ayunas durante la noche antes
de la operacion.
7. Respecto al uso de drenajes peritoneales/pélvicos y NGT (sondas nasogastricas):

R. Se ha demostrado que el uso de drenajes intra abdominales o pélvicos disminuye la fuga
anastomotica.
B. Se recomienda el uso de drenajes intra abdominales como medida para minimizar las tasas de re

operacion.

C. Lo ideal es retirar las SNG antes de revertir la anestesia.

D. Las NGT no son utiles para evitar lesiones gastricas durante la cirugia abdominal laparoscopica

8. Las directrices de ERAS sobre cuidados postoperatorios recomiendan:

A. Evitar el equilibrio de liquidos cero

B. La dieta oral se puede iniciar dentro de las 4 horas posteriores a la operacion.

C. No realizar cateterismo urinario prolongado mas alla del POD 1 en cirugia reconstructiva pélvica

D. La hiperglucemia postoperatoria leve se trata mejor peri operatoriamente con insulina en lugar de

elementos reductores del estrés del protocolo ERAS.
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PARTE B.1: ESCALA LIKERT PARA DETERMINAR BARRERAS PERCIBIDAS PARA LA
IMPLEMENTACION

Por favor indique en qué medida estd de acuerdo o en desacuerdo con las siguientes afirmaciones
marcando con un circulo la casilla deseada. Las preguntas sobre pacientes se refieren especificamente a
pacientes de cirugia colorrectal electiva

Dar informacién sobre el procedimiento al que se sometera el paciente en las semanas previas a su cirugia
es una medida util

\ Totalmente de acuerdo\ Acepto \ Discrepo \ Muy en desacuerdo

El estado nutricional del paciente antes de la cirugia colorrectal electiva influye en su recuperacion después
de la cirugia.

\ Totalmente de acuerdo‘ Acepto \ Discrepo \ Muy en desacuerdo

No hay evidencia suficiente para sugerir que reducir los tiempos de ayuno preoperatorio sea beneficioso para
el paciente

\ Totalmente de acuerdo\ Acepto \ Discrepo \ Muy en desacuerdo

Las directrices ERAS no son précticas de implementar en nuestro entorno y se aplican mas a un sistema
de salud desarrollado.

\ Totalmente de acuerdo‘ Acepto \ Discrepo \ Muy en desacuerdo

Me preocupa seguir las pautas de ERAS y que en alguna medida causen algun resultado adverso en uno
de mis pacientes

| Totalmente de acuerdo | Acepto | Discrepo | Muy en desacuerdo

La totalidad de items que conforma el protocolo ERAS no siempre estan bajo mi control.

\ Totalmente de acuerdo\ Acepto \ Discrepo \ Muy en desacuerdo

Es importante que el paciente coma lo antes posible después de la cirugia para optimizar la recuperacion

\ Totalmente de acuerdo\ Acepto \ Discrepo \ Muy en desacuerdo

Los ruidos intestinales indican que un paciente esta preparado para tolerar la nutricion oral después de la
cirugia

| Totalmente de acuerdo‘ Acepto | Discrepo ‘ Muy en desacuerdo

Una bebida con carbohidratos antes de la cirugia ayuda a la recuperacion acelerada de los pacientes

| Totalmente de acuerdo\ Acepto | Discrepo \ Muy en desacuerdo

Considero prioritaria la analgesia multimodal no opioides como la mejor alternativa para el manejo del dolor
peri-operatorio
| Totalmente de acuerdo\ Acepto | Discrepo \ Muy en desacuerdo

Puntuacion:
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PARTE B.2 : ESCALA DE LIKERT PARA PRACTICAS

SAplica actualmente las Directrices ERAS a su préactica?
Indique con qué frecuencia implementa los siguientes elementos del Protocolo ERAS en su préactica actual

en la unidad de Cirugia General de su Hospital:

Nunca =1 Raravez =2 La mayor parte del tiempo= 3 | Siempre = 4

Elementos del protocolo ERAS (Directrices actualizadas de la sociedad ERAS, 2018) 112 |3

1. Informacién, educacion y asesoramiento previos al ingreso sobre el
plan peri-operatorio completo

2. Evaluacion y optimizacion de enfermedades médicas y otras comorbilidades
preoperatoriamente

3. Exigir el cese del tabaquismo y del consumo excesivo de alcohol antes del ingreso

4. Fomentar la pre-habilitacion mediante ejercicio y entrenamiento de fuerza.

5. Evaluacion y apoyo nutricional preoperatorio

6. Abordar la anemia antes del ingreso

7. Evite la preparacion intestinal de rutina.

8. Fomentar el suministro de liquidos claros ricos en carbohidratos hasta 2 horas antes de
la Operacion en casos electivos sin retraso en el vaciado gastrico.

9. Administrar profilaxis antimicrobiana dentro de los 60 minutos anteriores a la incision.

10. Recomendar bloqueos de la pared abdominal anterior, por ejemplo, bloqueos TAP,
subcostales y del recto

11. Solicitar calentamiento y humidificacion de gases de inhalacién e insuflacion.

12. Opte por enfogues minimamente invasivos cuando sea posible, por ejemplo,
laparoscoépico, transanal, etc.

13. Evite el uso rutinario de drenajes peritoneales o pélvicos.

14. Retire la SNG antes de revertir la anestesia.

15. Realizar trombo profilaxis; mecénico o farmacoldgico (por ejemplo, HBPM)

16. Imponer activamente la evitacién de opioides o la analgesia ahorradora de opioides

17. Observar un equilibrio de liquidos cercano a cero (reemplazar las pérdidas continuas solo
de forma similar, ademas de los requisitos de mantenimiento) y suspender la FIV una vez
gue se tolere por via oral.

18. Ofrecer alimentacion oral temprana desde el PO 0

19. Iniciar medidas de movilizacién desde PO 0

20. Retiro del catéter uretral por PO 1

.Puntuacioén:




ANEXO 3. CUADERNILLO DE VALIDACION

CARTA DE PRESENTACION

Buen dia Docter/Doctora, mu nombre 2= Luz Ingnid Eamosz Mendoza
identificada con DI 72731020 actuzlments estudiante de altime ade
de la Universidad Macional de San Antomo Abad del Cuzcode [2EP.
de Medicmna Humanz. e ez grato dingmrme 2 usted zolicitando su
cooperacion en la validacion ds este mstrumento de mvestipacion el
cual zera utilizade en mui estudio de trabajo da tezis titulade “WNIVEL
DE CONHOCIMIEWNTOS ASOCIADO A ACTITUDES v
PRACTICAS DEL FAST TRACE ERAS EM SEEVICIOS DE
CIEUGIA GENEFAL DE HOSPITALES PERTUANOS, 20247, zin
WAZ 8pero su CoOperacion v de antemano graclas por su apovo.

ATENTAMENTE

Firma

83



HOJA DE PREGUNTAS

“NIVEL DE CONOCIMIENTOS ASOCIADO A ACTITUDES y PRACTICAS DEL FAST
TRACK ERAS EN SERVICIOS DE CIRUGIA GENERAL DE HOSPITALES PERUANOS,

2024~

PREGUNTAS

ESCALA DE VALORACION

¢, Considera Usted que los items del instrumento con sus tres
segmentos miden lo que se pretende medir?

1 2 3 4 5

¢ Considera Usted que la cantidad de items registrados en esta
version son suficientes para tener una comprensién de la
materia de estudio?

¢,Considera Usted que los items contenidos en este instrumento,
son una muestra representativa del universo materia de
estudio?

¢Considera Usted que si aplicamos en reiteradas oportunidades
este instrumento a muestras similares obtendremos también
datos similares?

¢ Considera Usted que los conceptos utilizados en este
instrumento, son todos y cada uno de ello, propios de lavariable
de estudio?

¢,Considera Usted que todos y cada uno de los items contenidos
en este instrumento estan relacionados con el problema vy los
objetivos de la investigacion?

cConsidera Usted que el lenguaje utilizado en el presente
instrumento es claro, sencillo y no da lugar a diversas
interpretaciones?

¢, Considera Usted que la estructura del presente instrumento es
adecuada al tipo de usuario a quien se dirige?

¢Considera Usted que el tipo de preguntas utilizadas son
apropiadas alos objetivos materia de estudio?

10.

¢Considera Usted que la disposicion de los items es equilibrada
y arménica?
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DATOS DEL MEDICO EXPERTO

“NIVEL DE CONOCIMIENTOS ASOCIADO A ACTITUDES y PRACTICAS DEL FAST TRACK ERAS EN
SERVICIOS DE CIRUGIA GENERAL DE HOSPITALES PERUANOS, 2024”

1. NOMBRE:

2. ESPECIALIDAD:

3. FECHA ACTUAL:

4. FIRMA'Y SELLO:
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ANEXO 4.- VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

VALIDEZ A JUICIO DE EXPERTOS, UTILIZANDO EL METODO DPP (DISTANCIA DEL
PUNTO MEDIO)

“NIVEL DE CONOCIMIENTOS ASOCIADO A ACTITUDES y PRACTICAS DEL FAST TRACK ERAS EN
SERVICIOS DE CIRUGIA GENERAL DE HOSPITALES PERUANOS, 2024”
1) La siguiente tabla contiene las puntuaciones obtenidas de los 05 médicos especialistas

que pudieron participar en la validacion del instrumento de investigacion

Médicos especialistas
items Promedio
A B C D E
1 5 5 4 4 5 23
2 4 5 5 5 5 24
3 5 5 4 4 5 23
4 5 5 4 4 5 23
5 5 5 5 5 5 25
6 5 5 4 5 5 24
7 4 5 5 4 5 23
8 5 5 4 5 5 24
9 4 5 5 4 5 23
10 4 5 5 5 5 24
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2) Con los promedios obtenidos se hallara la distancia del punto medio (DPP) mediante la siguiente

ecuacion:

DPP= ,[(x— ;)% +(x— )% +.ccco.(x— 1)

Donde:
X= Valor méximos en la escala.
Y= Promedio de cada item.

Evaluacion:
Si DPP es igual a cero, indica que el instrumento posee una adecuacién total con lo que se pretende medir,
por consiguiente, puede ser aplicado para obtener informacion.

DPP=0.98

1) Se determinara la distancia méaxima (D méx.) del valor obtenido respecto al punto de referencia cero (0),

con la ecuacion:

D (max) = [0, D" + (x, =D +.....(x, = 1)’
Donde:

X= Valor maximo en la escala concedido para cada item

Y=1
D (méx.) = 12.65
2) La D (max.) se dividira entre el valor maximo de la escala: Resultado: 2.53

3) Con ese ultimo valor hallado se construird una escala valorativa a partir de cero, hasta llegar al valor D

max. dividiéndose en intervalos iguales entre si denominados de la siguiente manera:

A = adecuacion total
B = adecuacién en gran medida
C = adecuacién promedio
D = escasa adecuacion
E = Inadecuacion
A
0.00 - 2.55
B
2.55-5.10
C
5.10 - 7.65
D
7.65-10.2
E
10.2-12.75
4) El punto DPP se localiz6 en las zonas A
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Conclusién

El valor obtenido del DPP en el estudio fue 0.98 encontrandose en la zona A lo que significa adecuacion
total.
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ANEXO 5. Autorizacién de recoleccion de datos
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