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I. RESUMEN

APEGO A PROTOCOLO DE RECUPERACION ACELERADA EN CIRUGIA DE
REEMPLAZO ARTICULAR DE CADERA Y RODILLA EN HOSPITAL DE SEGUNDO
NIVEL HGR 1 MORELIA MICHOACAN

Antecedentes: Hay una gran cantidad de estudios en donde se abordan los componentes de
los protocolos de recuperacion acelerada (ERAS, por sus siglas en inglés) después de la
cirugia de reemplazo articular de cadera y rodilla. En los consensos se resumen las
recomendaciones para el cuidado perioperatorio de los pacientes, con literatura basada en
evidencia, para mejorar el postoperatorio en multiples apartados, especialmente la
movilizacion y alta temprana con reduccion en costos de atencidn y reingresos.

La meta de las guias para recuperacion acelerada en cirugia de reemplazo articular es la de
proveer un punto de inicio para la implementacion de nuevos equipos y, del mismo modo,
como un proceso de autoevaluacion para equipos de atencidon experimentados para
examinar su practica actual. En los hospitales de segundo nivel de atencion a lo largo de la
Republica Mexicana, no existen muchos equipos experimentados y protocolos establecidos
de atencion, a pesar de que estos estan probados a lo largo del mundo. Utilizar estas
recomendaciones como base para examinar las practicas actuales en hospitales de segundo
nivel, puede traer un mejor entendimiento de las barreras a las que se enfrentan los
pacientes para optimizar sus resultados funcionales y su alta temprana. Objetivo:
Determinar el grado de cumplimiento de las recomendaciones perioperatorias descritas en
el protocolo de recuperacion acelerada para cirugia de reemplazo articular de rodilla y
cadera en el hospital general regional #1. Material y métodos: Se realiza un estudio
transversal, observacional, prospectivo y descriptivo con el que se investiga, por medio de
una lista de cotejo, la aplicacion de recomendaciones (o la falta de esta) que forman parte
de los protocolos de recuperacion acelerada a pacientes sometidos a cirugia de reemplazo
articular de cadera y rodilla en el HGR No.1 Charo Michoacdn de Junio 2024 a Octubre
2024 previa firma en consentimiento informado. Resultados: En el periodo de mayo a

octubre del 2024 fueron programados 71 pacientes a cirugia de recambio articular de cadera



o rodilla con diferimiento de 11% dando como resultado 63 pacientes. Hay un amplio rango
de porcentaje de apego al mismo con cumplimiento de 100% de items como el uso de
anestesia neuroaxial como técnica Unica para manejo de pacientes, deteccion de anemia y
suplementacion adecuada; la deambulacion y el uso de técnicas regionales resulta en un OR
de 1.25 con un intervalo de confianza de 0.27-6.30 y una p 0.739, donde existe un
incremento de 25% en la probabilidad de deambular precozmente para los pacientes que
reciben una técnica regional. Se encontré6 apego nulo en la toma de temperatura
perioperatoria y uso de calentamiento activo teniendo un apego global al protocolo del
62%. Conclusiones: En la actualidad, los programas de recuperacion acelerada son un
conjunto de medidas multidisciplinarias que ayudan en conjunto a reducir estancia y
complicaciones derivadas de la atencidon; ninguno de estos elementos incluidos en los
programas de recuperacion acelerada influye tanto de manera independiente. Este estudio
pretende ser un punto de partida e evaluacion situacional para encontrar éareas de
oportunidad para mejorar la adhesion. Discusion: Estudios realizados en donde se
comparan protocolos convencionales contra protocolos de recomendacion acelerada han
demostrado la disminucion de estancia intrahospitalaria y de la incidencia de
complicaciones. Se ha descrito la importancia del apego al protocolo en la totalidad de los
items para lograr la rehabilitacion y disminuir reingresos hospitalarios.

PALABRAS CLAVE: ERAS, Cirugia de rodilla, Cirugia de cadera. Cirugia Fast-Track



II. ABSTRACT

Background: There are a large number of studies approaching the components or
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) after hip and knee arthorplasty surgery. The
consensuses documents summarize the recommendations for perioperative care of patients
with evidence-based literature to improve the postoperative period in multiple areas,
especially mobilization and early discharge with reduction in care costs and readmissions.
The goal of the guidelines for accelerated recovery in join replacement surgery is to provide
a starting point for the implementation of new teams and, at the same time, as a self-
assessment process for experienced care teams to examinate their current practice. In
secondary care hospitals through our country, there are not many experienced teams and
established care protocols, despite the fact that these are proven throught the world. Using
these recommendations as a basis for examining current practices in second level hospitals
may bring a better understanding of barriers that patients face in optimizing their functional
outcomes and early discharge. Objective: Determine the degree of compliance with the
perioperative recommendations described in the accelerated recovery protocol of knee and
hip joint replacement surfery at Hospital General Regional No. 1. Material and methods:
A cross-sectional, observational, prospective and descriptive study is caried out with a
checklist and we investigate the application of recommendations (or lack) thar are part of
the accelerated recovery protocols for patients undergoing hip and knee joint replacement
surgery at Hospital General Regional No. 1 Charo, Michoacan from June 2024 to October
2024 after signing an informed consent. Results: In the period from May to October 2024,
71 patients were scheduled for hip or knee joint replacement surgery with a deferral of 11%
resulting in 63 patients. There is a wide range of adherence percentage with 100%
compliance with items such as the use of neuraxial anesthesia as the principal technique for
patient management, detection of anemia and adequate supplementation; deambulation and
the use of regional techniques results in an OR of 1.25 with a confidence interval of 0.27-
6.30 and a p 0.739, where there is a 25% increase in the probability of early deambulation
for patients receiving a regional technique. Zero adherence was found in perioperative
temperature detection and the use of active warming, with an overall adherence to the

protocol of 62%. Conclusions: Currently, accelerated recovery programs are a set of



multidisciplinary measures that together help to reduce stay and complications derived
from care; none of these elements included in accelerated recovery programs has such an
influence independently. This study aims to be a starting point for a situational assessment
to find the chance to improve adherence. Discussion: Studies carried out in which
conventional protocols are compared with accelerated recommendation protocols have
demonstrated a decrease in hospital stays and the incidence of complications. The
importance of adherence to the protocol in all items to achieve rehabilitation and reduce
hospital readmissions has been described.

KEY WORDS: ERAS, Knee surgery, Hip surgery. Fast-Track surgery



III. MARCO TEORICO

En la altima década se han investigado y estudiado protocolos orientados a acortar la
estancia intrahospitalaria para pacientes que son sometidos a cirugia de cadera y rodilla con
el fin de disminuir costos y mejorar el prondstico asi como la recuperacion del paciente'. Se
han buscado estrategias seguras para realizar este tipo de procedimientos de forma
ambulatoria disminuyendo las complicaciones a corto y largo plazo y se han realizado
estudios con el objetivo de determinar causas mas comunes de reingreso hospitalario y el
impacto significativo en los costos de los mismo®. Esto implementando los llamados
“Protocolos de recuperacion acelerada” (ERAS), una intervencion multimodal que requiere
un equipo multidisciplinario, conformado por anestesiologia, ortopedia, enfermeria,
nutricion, fisioterapia y otros servicios que se adhieran al disefio y a las estrategias basadas
en evidencia para poder brindar un adecuado servicio perioperatorio”.

Se han publicado estudios en donde se compara el alta temprana con los planes estandar de
estancia hospitalaria. Se observo una disminucion de 69hrs de hospitalizacion en pacientes
en los que se aplican estos métodos de optimizacidén pero se observd mayor incidencia de
reingreso por complicaciones como nausea, vomito y dolor*. Es por eso que se analizo la
importancia de la seleccion de pacientes y mejorar ciertas condiciones perioperatorias,
asegurando la evolucion favorable.

Se desarroll6 un protocolo para pacientes programados para artroplastia total de cadera y
artroplastia total de rodilla siguiendo los principios y permitir el alta directamente a casa
minimizando el uso de opioides y, como consecuencia, sus efectos secundarios, evitar la
sedacion, mejorar el dolor y mantener al paciente en Optimas condiciones para el inicio
temprano de la rehabilitacion y movilizacion temprana disminuyendo el riesgo de
complicaciones de la herida y trombosis venosa profunda®”.

Dentro de los parametros establecidos en los protocolos de recuperacion acelerada para
cirugia de cadera y rodilla con el fin disminuir complicaciones y optimizar el periodo

perioperatorio se destacan los siguientes apartados:

A. Informacion y educacion preoperatoria.
Se centra en informar adecuadamente al paciente, a través de descripciones de la

preparacion preoperatoria, la estancia hospitalaria, el procedimiento, experiencias



inmediatas e intermedias, terapia de rehabilitacion, posibles complicaciones,
orientar sobre el dolor y las técnicas para el manejo del mismo con el fin de generar
tranquilidad y responder preguntas comunmente asociadas. Esto lleva a tener
expectativas mas realistas de la cirugia, mayor tasa de satisfaccion y reducir la

ansiedad preoperatoria’.

Optimizacion preadmision del paciente.

Factores de riesgo como consumo de tabaco, alcohol, anemia, actividad fisica
preoperatoria y el estado nutricional y metabolico del paciente pueden llevar a
complicaciones y prolongar la estancia hospitalaria. Estudios retrospectivos
encontraron que los pacientes protocolizados para reemplazo de cadera y rodilla con
consumo de alcohol crénico tenian una estadia mas prolongada y complicaciones
postoperatorias'’

a) Consumo de alcohol: Demostraron que es un factor de riesgos significativo
para infecciones articulares protésicas y trombosis venosa profunda. Se
compar6 con los bebedores moderados y los no bebedores posterior a una
ATC primaria''. Se sugiere suspender su consumo previo a procedimientos
quirtrgicos'.

b) Anemia: Definida como el descenso del nivel de hemoglobina dos
desviaciones estandar por debajo de lo normal para la edad y el sexo' esta
asociada a mayor riesgo de transfusion, infeccion, readmision hospitalaria.
Se han implementado intervenciones como terapia con hierro y
eritropoyetina. Dentro de las guias para el manejo se recomienda el tamizaje
en pacientes sometidos a cirugias mayores con pérdidas estimadas mayor de
500ml o duracion de 2 hrs o méas'®. Se define como anemia una hemoglobina
menor de 13 g/dL en hombres y de 12 g/dL en mujeres. Se recomienda un
manejo restrictivo de transfusion con nivel de hemoglobina de 7 a 8 g/dL
posterior a la cirugia, individualizando cada paciente y sus comorbilidades'.
El tratamiento preoperatorio con hierro y eritropoyetina en adultos sometidos
a cirugia no cardiaca reduce la necesidad de transfusion aumentando el nivel

de hemoglobina'®. La anemia es un predictor de morbimortalidad'’ y puede



C.

impedir la recuperacion de la capacidad funcional'®. Por esta razén se han
desarrollado estrategias, demostrando que la terapia con eritropoyetina y el
reemplazo con hierro reduce la necesidad de transfusion, sus efectos
adversos, la diminucién de costos y se relaciona con menor tiempo de
estancia intrahospitalaria'.

c) Tabaquismo: Estd asociado a enfermedades cardiovasculares y pulmonares
aumentando la morbilidad y mortalidad postoperatoria. Esto puede evitarse
con la reducciéon de su consumo previo al procedimiento®. Esto con el
objetivo de restaurar el microambiente tisular y mejorar las funciones
celulares inflamatorias y reparadoras, ya que el tabaco tiene un efecto
transitorio en las mismas, retrasando asi la cicatrizacién y aumentando el
riesgo de infecciones y complicaciones®'. Se recomienda suspenderlo de 6 a

. . , 22
8 semanas previo a la cirugia

Ayuno preoperatorio.

Guias recientes de Anestesiologia recomiendan la ingesta de liquidos claros hasta 2
hrs previos a la cirugia electiva que requieran anestesia general, regional o sedacion
con multiples beneficios como reduccion del pH del liquido géstrico sin aumentar el

contenido del mismo® y hasta 6 horas para solidos.

Manejo anestésico

Se ha utilizado anestesia general y regional para ambos tipos de cirugias, desde
técnicas neuroaxiales hasta bloqueos de nervios periféricos combinados para
proporcionar analgesia postoperatoria o una disminucion en el requerimiento de
agentes sedantes. El bloqueo del plexo lumbar proporciona una analgesia eficaz,
reduce el consumo de opioides intra y postoperatorio con reduccion de pérdidas
sanguineas durante y después del procedimiento’. Se han comparado
procedimientos realizados bajo anestesia espinal versus bloqueos combinados de
nervio ciatico y plexo lumbar sin encontrar diferencia significativa en las
complicaciones a corto y largo plazo®. Las técnicas regionales con el uso de

.y J .y . 26
sedacion facilitan la recuperacion cuando son comparadas con anestesia general™.



Entre ellas el bloqueo de nervio femoral comparado con el uso de opioides
controlados por el paciente con menor incidencia de ndusea y vomito’’. Las
revisiones actuales aprueban el uso de bloqueos periféricos como el bloqueo de
nervio femoral, bloqueo PENG o fascia iliaca y técnicas complementarias como
parte de la analgesia multimodal ya que reduce la intensidad del dolor al
posicionamiento para técnicas neuroaxiales o dolor postoperatorio y la incidencia de
efectos adversos comparada con el uso de analgesia sistémica®. La anestesia
general reduce a su vez, complicaciones como retencion urinaria y lesiones
neurologicas potencialmente graves y permanentes en técnicas epidurales e
intratecales

No se recomienda el uso de opioides intratecales por sus efectos adversos como
prurito, depresion respiratoria y aumento en la incidencia de niusea y vomito o
retencion urinaria. Se ha optado por la infiltracion local ya que proporciona efectos
analgésicos superiores que la morfina en las primeras 24 horas después de la
artroplastia total de rodilla y cadera en comparacién con la morfina intratecal con
menos efectos adversos™.

Se ha tomado el dolor postoperatorio como una medicion de la calidad de
recuperacion a corto plazo mientras que la recuperacion a largo plazo se centra en la
satisfaccion, perspectiva del paciente y la reinstalacion a actividades de la vida

diaria o laborales.*°

Nausea y vomito postoperatorio

Ambos, factores asociados a mayor estancia intrahospitalaria e inconformidad para
el paciente. Hay escalas de riesgo que predicen el riesgo de incidencia como la
escala de Apfel’' en donde describen al género femenino, no fumadores e historia
de nausea y voOomito en cirugias previas como parametros para desarrollar
nuevamente dicho cuadro.

La nausea y vomito no resueltas pueden provocar una estancia prolongada en la
unidad de cuidados postanestésicas y reingreso hospitalario que aumenta los costos
en la atencién médica®. El objetivo de las guias es proporcionar estrategias para

prevenir y tratar dicho padecimiento en pacientes sometidos a cirugia™.
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El uso de anestesia regional se asocia con menor incidencia de NVPO (nausea y
vomito postoperatorio)’*. La recomendacion farmacolégica antiemética profilactica
incluye los medicamentos que actlian como antagonistas en los receptores 5-HT3
(Ondansetron  dolasetron, palonosetron), antagonistas de los receptores de
neuroquinina 1 (aprepitant, rolapitant), corticoesteroides (dexametasona y
metilprednisolona), antihistaminicos (meclizina, dimenhidranato) y anticolinérgicos
(escopolamina transdérmica)’>. Se considera al Ondansetrén como el estandar de
oro en comparacion con otros antieméticos con dosis recomendada de 4mg con
menos eficacia que el aprepitant para reducir emesis y palonosetron para incidencia
de NVPO™. Los antagonistas de los receptores 5-HT3 son mas eficaces cuando se
administran al final de la cirugia’’ y tienen como efecto adverso la afeccion al
intervalo QT.

Los antagonistas del receptor de neuroquinina 1 (NK-1) como el aprepitant, es
similar al ondansetrén en lograr una respuesta completa 24hrs posteriores a la
cirugia®® pero es significativamente mas eficaz para prevenir los vomitos a las 24-
48hrs posteriores al procedimiento® aunque su experiencia clinica es limitada y el
papel dentro de la profilaxis de rutina no esta establecida®

Los corticoesteroides como la dexametasona previene NVPO en pacientes
postoperados con una dosis recomendada de 4 a Smg IV posterior a la induccion de
la anestesia®'. La dexametasona preoperatoria mejora la calidad de la recuperacion
después del alta con menor requerimiento de opioides*. La metilprednisolona con
dosis de 40mg IV es eficaz para la prevencion de NVPO tardias™.

Los antihistaminicos como el dimenhidranato con efecto antieméticos a una dosis
de 1mg/kg IV tiene eficacia similar a la del ondansetrén y dexametasona* aun sin
tener un perfil seguro de momento Optimo ni perfil de efectos secundarios. La
meclizina por via oral de 50mg tiene mayor efecto que el Ondansetron aunque
puede usarse acompaiiado de este para obtener mayor beneficio®.

El uso de anticolinérgicos transdérmicos demostrd utilidad como complemento de
otras terapias aplicandose una anoche anterior o 2 a 4 horas previas al inicio de la

. 4
anestesia®’.
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Otro grupo de medicamentos como la metoclopramida con dosis de 10mg no ha
sido eficaz para indicarla como terapia®’ solo si se usa en dosis superiores a 20mg

con efecto similar a 4mg de Ondansetrén para NVPO tempranas™.

Analgesia via oral

Se ha demostrado que la combinacion de analgésicos orales de diferentes clases y
con diferentes mecanismos de accidon son aditivos y evitan el uso de opioides y sus
efectos secundarios®. El dolor postoperatorio afecta una variedad de funciones
fisiologicas que pueden influir de forma negativa en el resultado quirargico; se ha
demostrado que el tratamiento eficaz mejora el resultado clinico™. El trauma
quirurgico induce la ciclooxigenasa 2 (COX2) y la sintesis de prostaglandinas que
sensibilizan nociceptores periféricos y son mediadores de la central’' siendo los
antiinflamatorios no esteroides (AINES) los que disminuyen esta respuesta
evaluando e individualizando por riesgo potencial de complicaciones
hemorragicas™. Su mal control se asocia a una recuperacion funcional deficiente
después de una cirugia de reemplazo articular™. El tratamiento oportuno disminuye
el desarrollo de hiperalgesia®. Puede usarse de forma preventiva y continuarla
posterior a la operacion ya que mejora el dolor incisional, la sensibilizacién neural
periférica y central®. Se recomiendan un régimen multimodal ya que es seguro y
efectivo en este tipo de procedimientos.

El uso de gabapentinoides como complementos y ahorradores de opioides tiene la
intencion de disminuir el dolor postoperatorio®® ya que actian inhibiendo la
sensibilizacion del sistema nervioso central e inhiben la transmisién nociceptiva en
el sistema noradrenérgico descendente’’ sin embargo, varios estudios han
demostrado que su uso no se asocia con una reduccioén de las puntuacion de dolor
posterior a las 12 horas con poco efecto de reduccion de opioides pero se asocia a
una reduccion con la incidencia de ndusea y aumento de la sedacion™. El uso de
inhibidores de la ciclooxigenasa 2 es un componente eficaz de la analgesia
multimodal ya que reduce dolor, trastornos del suefio y mejora la amplitud de

movimiento durante la rehabilitacion™.
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Los AINES son eficaces para reducir el dolor con potente accién antiinflamatoria
encontrandose eficacia similar en ketoprofeno y Diclofenaco para aliviar el dolor
dentro de las primeras 16 horas posterior a ATC® Se recomienda reduccion de dosis
de AINES en pacientes de edad avanzada y su uso combinado con analgesia
epidural continua asi como paracetamol®' . La combinacion de AINES con este
confiere una eficacia analgésica superior que cualquiera de los farmacos

2
separados®.

Normotermia

La incidencia de hipotermia en pacientes sometidos a ATR va desde 10% al 60% y
se asocia con un riesgo dos veces mayor a eventos miocardicos, infecciones de
heridas y prolongar la estancia intrahospitalaria®. Esta se define como temperatura
central debajo de 36°C**.

Multiples factores desempefian un papel en el desarrollo de la hipotermia
postoperatoria entre ellas la pérdida de calor por la temperatura dentro del
quirofano, la reduccion de calor metabdlico por la anestesia y la termorregulacion
alterada con una redistribucion del calor del centro hacia la periferia® causando una
caida de la temperatura central hasta de un 81% durante la primera hora de
anestesia® por lo que se recomienda uso de calentamiento forzado en pacientes
sometidos a cirugia previo a la anestesia®. Esta reduce la magnitud de
redistribucion al disminuir el gradiente de temperatura central y periférica y reduce
la hipotermia postoperatoria®.

La Guia publicada en 2008 con actualizacion en 2016 del National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) para la prevencion de la hipotermia en adultos
sometidos a cirugia recomienda la medicion y documentacion de la temperatura
antes del inicio y cada 30 minutos hasta el término del procedimiento y no iniciar el
procedimiento a menos que la temperatura del paciente sea superior a 36°C, con la
unica excepcion de los casos de urgencia clinica. Temperatura ambiente de 21°C e
iniciar calentamiento activo con dispositivos de calentamiento de aire forzado y uso
de liquidos intravenosos a 37°C. Durante la fase postoperatoria, que se define como

las 24 horas posteriores al ingreso del paciente al area de recuperacion, se debe
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medir y documentar la temperatura desde su ingreso y cada 15 minutos asi como el
uso de calentamiento activo con aire forzado si es menor de 36°C, cubrirlos con

sdbanas de algodén y dos mantas o un edredon®.

Profilaxis antibiotica

La infeccidn posterior al reemplazo de cadera y rodilla es una complicacion dificil
de tratar®. Actualmente no existe una guia universal para la profilaxis pero existe
. . . [ 70
un consenso con recomendaciones para el tipo y dosis de los antibioticos”™ como la
cefalosporina de primera o segunda generacion (cefazolina o cefuroxima), por ser
profilactico contra los agentes mas comunes como Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis, Escherichia coli y Proteus, de 30 a 60 minutos previo a
la incisidn para tener concentracion séricas adecuadas y mantenerla durante el
procedimiento. En caso de alergia puede utilizarse Clindamicina repitiendo la dosis
;71 . . ,
una hora después’’. Se recomiendan 2 gramos en pacientes que pesan mas de 60kgs
y 3 gramos si pesan mas de 120kgs. No se demostr6 beneficio con la repeticion de
dosis intraoperatoria, solo en caso de que el procedimiento exceda la vida media del
ot Lt r . ’ 2 . . . .
antibiotico o pérdida sanguinea >1500ml’. El uso de profilaxis perioperatoria sigue
siendo una estrategia importante para minimizar las infecciones articulares
. L, . 73 . g e, .
periprotésicas . No se recomienda el uso de antibidticos en el postoperatorio por el

. . . . 4
riesgo de resistencia a los IT(llSTIlOS7 .

Profilaxis antitrombotica

La cirugia de reemplazo articular se relaciona con trombosis venosa profunda y
embolia pulmonar provocando un sindrome postrombético’”. Se recomienda el uso
de heparina de bajo peso molecular, rivaroxaban y dabigatran; heparina no
fraccionada en dosis bajas, antagonistas de la vitamina K en dosis ajustadas,
aspirina o dispositivo de compresion neumatica intermitente durante 10 a 14 dias’®.
Las directrices elaboradas por NICE recomiendan movilizacién temprana y uso de
quimioprofilaxis durante 28 dias para ATC y 14 dias para ATR”’. Las guias mas
recientes de la Sociedad Europea de Anestesiologia dan recomendaciones sobre tipo

de cirugia, riesgo personal y procedimiento con enfoque personalizado; siendo de
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alto riesgo pacientes con tratamiento de cancer, historia personal de trombofilia,

puerperio o embarazo y procedimientos con duracién de 120minutos’™.

I. Manejo de liquidos
Los avances en la atencion perioperatoria han reducido el tiempo de ayuno previo
y posterior al procedimiento quirtrgico. En las guias ERAS para ATR se encontro
que el manejo liberal de liquidos en comparacidon con manejo restrictivo conduce a
hipercoagulabilidad y reduccion de vomitos sin influir en la recuperacion pero es
importante una revision multimodal postoperatoria para mejorar los resultados’”.
Se ha reportando incidencia de lesion renal aguda en pacientes con enfermedad
renal preexistente e hipotension postoperatoria, lo que exige mayor atencion en el
manejo de liquidos perioperatorios®. Es importante mantener un equilibrio entre
los compartimentos de liquidos corporales siendo solo una medida a corto plazo
para continuar con la ingesta oral guiado por los algoritmos que incluyen
reanimacion, mantenimiento, reemplazo, redistribucion y reevaluacion siendo un
proceso dinamico con evaluacion clinica de presion arterial frecuencia cardiaca,

llenado capilar®'.

J. Nutricion postoperatoria
No hay estudios que asocien la alimentacion temprana con acelerar los criterios de
alta, pero es parte de los protocolos de recuperacion acelerada, entre los beneficios
tedricos se encuentran atenuar la respuesta al estrés y mantener la homeostasis con
retorno de la funcion®. En 2020, Kim y colaboradores, encontraron que iniciar via
oral 8 horas posterior a la cirugia es tan beneficio como iniciarla tan temprano como

4 horas en el postoperatorio.83

K. Movilizacion temprana
La movilizacion temprana dentro de las primeras 24 a 48 horas después de una
cirugia de reemplazo articular puede reducir hasta 1.8 dias de estancia
intrahospitalaria mejorando la amplitud de movimiento, fuerza muscular y mejor

. . , . ., . 84
calidad de vida ademas de un alta temprana y mayor satisfaccion en su manejo™".



Esto puede lograrse con una analgesia adecuada con un esquema multimodal y una
técnica de anestesia regional® y desarrollo de programas de fisioterapia eficaces
para cada paciente con una evaluacion personalizada de factores como intolerancia
ortostatica, trastornos del suefio, poblaciones especificas con comorbilidades y
evaluacion del dolor™.

Esta estrategia contrarresta los efectos fisioldgicos asociados a reposo prolongado
como aumento de resistencia a la insulina, atrofia muscular, reduccion de la
funcion pulmonar y riesgo de tromboembolismo; alteraciones electroliticas con

aumento en la excrecion de calcio e hipotrofia o atrofia muscular®’.

L. Alta temprana
Posterior a la ATR y ATC los pacientes son dados de alta directamente a su
domicilio al cumplir criterios objetivos. El dolor, mareo, nauseas, vomito y
debilidad muscular fueron razones clinicas para retrasar el alta®™ mientras que
lograr caminar 70 metros y el cuidado personal fueron las pautas para poder
egresarlos dentro de los 3 dias posteriores a la cirugia con reduccion de hasta 1 6 2
dias si se mejora la analgesia multimodal, hipotensién ortostatica y funcion

muscular®’.

La meta de las guias para recuperacion acelerada en cirugia de reemplazo articular es la de
proveer un punto de inicio para la implementacion de nuevos equipos y, del mismo modo,
como un proceso de autoevaluacion para equipos de atencidon experimentados para
examinar su practica actual. En los hospitales de segundo nivel de atencion a lo largo de la
republica mexicana, no existen muchos equipos experimentados y protocolos establecidos
de atencion, a pesar de que estos estan probados a lo largo del mundo. Utilizar estas
recomendaciones como base para examinar las practicas actuales en hospitales de segundo
nivel, puede traer un mejor entendimiento de las barreras a las que se enfrentan los

pacientes para optimizar sus resultados funcionales y su alta temprana.”
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha demostrado que las complicaciones postoperatorias después de la artroplastia de
cadera y de rodilla aumenta la duracion de estancia hospitalaria trayendo con ello un mayor
costo para las instituciones por lo que se han realizado protocolos para mejorar la atencioén
perioperatoria con la finalidad de disminuir la incidencia de reingresos y complicaciones.
Desgraciadamente, se ha visto que existe una importante variacion en la adherencia a
dichas recomendaciones entre instituciones y, a la fecha, no existe un protocolo que explore

la adherencia a las recomendaciones en este hospital de segundo nivel de atencion.

Pregunta de Investigacion:
Entre los pacientes sometidos a procedimiento de recambio articular de rodilla y cadera,
(Cuadl es el porcentaje de adhesion a recomendaciones perioperatorias para recuperacion

acelerada?
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V. JUSTIFICACION

En articulos recientes, desde 2014 hasta la fecha, se han realizado protocolos para
movilizacion temprana asi como el egreso de los centros hospitalarios en donde se han
realizado recomendaciones para poder lograr dicho objetivo, siendo un conjunto de
manejos multidisciplinarios con el objetivo de disminuir complicaciones y reingresos asi
como mejorar la atencion de los pacientes.

Se han realizado estos protocolos para diferentes tipos de procedimientos quirurgicos en
donde las medidas son reproducibles en diferentes areas del hospital con facil acceso, bajo
costo y mejorar el pronostico del paciente al implementarlas.

El estudio permitird identificar areas de oportunidad en el proceso de atencion hospitalaria
de este grupo de pacientes y brindara una plataforma de trabajo para llevar a cabo estas

recomendaciones con un porcentaje mayor de adherencia.

VI. HIPOTESIS

Los pacientes programados para cirugia de reemplazo articular de rodilla y cadera no
siguen la totalidad de recomendaciones perioperatorias establecidas en los protocolos de
recuperacion acelerada.

Las recomendaciones perioperatorias recomendadas que se omiten con mayor frecuencia,
son aquellas para las cuales no existe un protocolo especifico en la unidad o no existe el
insumo para su cumplimiento.

Existen rutas especificas de atencion que pueden ser adoptadas o modificadas para el
cumplimiento del total de recomendaciones perioperatorias deseables para lograr una

recuperacion acelerada de los pacientes sometidos a cirugia de reemplazo articular.
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VII. OBJETIVOS

o Objetivo general
Determinar el grado de cumplimiento de las recomendaciones perioperatorias descritas en
el protocolo de recuperacion acelerada para cirugia de reemplazo articular de rodilla y
cadera en el hospital general regional #1.
o Objetivos especificos
A Calcular el porcentaje de recomendaciones del protocolo de recuperacion
acelerada en cirugia de reemplazo articular de cadera y rodilla que se cumplen
en los pacientes sometidos a dichos procedimientos en el hospital general
regional #1 Charo, Morelia, Michoacan.
A Identificar cuales son las recomendaciones que se omiten con mayor frecuencia.
A Emitir sugerencias especificas, basadas en estrategias multidisciplinarias, para
mejorar la adhesiéon a las recomendaciones del protocolo de recuperacion

acelerada en cirugia de cadera y rodilla.
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VIII. MATERIAL Y METODOS

o Disefio

Transversal, observacional, prospectivo, descriptivo.

o Lugar de desarrollo

Hospital General Regional No. 1 Charo area de pacientes hospitalizados a cargo del
servicio de Traumatologia y Ortopedia

o Poblacion de estudio

Pacientes sometidos, de manera electiva y programada a cirugia de reemplazo articular de
cadera y de rodilla en el Hospital General Regional No. 1 del IMSS Charo, Michoacan.

o Métodos

Se recabaron datos derivados de la atencidén del paciente directamente del expediente y a
través de una entrevista directa con el paciente o su familiar responsable previa
confirmacion de su deseo de participar en el estudio y firma de consentimiento informado.
o Tamaio de la muestra

Pacientes sometidos a cirugia de reemplazo articular de cadera y artroplastia total de rodilla
en el Hospital General Regional No. Charo Michoacan de Junio 2024 a Octubre 2024.

Muestreo no probabilistico a conveniencia.

o Criterios de seleccion

A Criterios de inclusion.

- Pacientes mayores de 18 afios.

- Pacientes sometidos a cirugia de reemplazo articular de cadera o de rodilla
programados de manera electiva.

- Pacientes que deseen participar, previa firma en consentimiento informado

A  Criterios de exclusion.

- Pacientes que nieguen su consentimiento para participar en el protocolo de
investigacion.

- Reemplazo articular de cadera que se realice de urgencia por diagnéstico de
fractura.

A Criterios de eliminacion.
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- Pacientes que durante el estudio decidan no continuar con el mismo una vez

incluidos.

- Pacientes con complicaciones graves o muerte que no cumplan la evolucion desde

el ingreso hasta el alta hospitalaria.

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de Unidad de
conceptual operacional | variable medicion

Edad Tiempo que ha Edad en afios Cuantitativa Anos
vivido una cumplidos.
persona desde su
nacimiento hasta
la fecha actual.

Sexo Condicién Se define como | Cualitativa | 1) Masculino
orgdanica, masculino o 2) Femenino
masculina o femenino.
femenina de las
personas.

Tipo de cirugia | Cirugia para el Paciente Cualitativa 1) Artroplastia

de reemplazo reemplazo de la sometido a total de

articular superficie articular | artroplastia total rodilla
de la rodilla por de rodilla o 2) Artroplastia
componentes artroplastia total total de
artificiales de cadera. cadera

Educacion Educacion y El paciente Cualitativa 1) Si

preoperatoria al | orientacion recibid 2) No

paciente. preoperatoria que | orientacion
se brinda al acerca del
paciente acerca de | padecimiento y
su padecimiento, tratamiento, asi
tratamiento y el como del
procedimiento que | procedimiento
se llevara a cabo. que se llevaré a

cabo.
Suspension de Periodo de tiempo | Se suspende el | Cualitativa 1) Si
consumo de en el que el consumo de 2) No
tabaco. paciente no tabaco en un
consume tabaco. periodo >a 2
semanas.
Suspension de Periodo de tiempo | Se suspende el | Cualitativa 1) Si
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consumo de en el que el consumo de 2) No
alcohol. paciente no alcohol en un

consume alcohol. | periodo>a 6

semanas

Presencia de Afeccion en la que | Hemoglobina Cualitativa 1) Si
Anemia el nimero de <13g/dL 2) No

globulos rojos o la

concentracion de

hemoglobina que

contienen son

inferiores a lo

normal
Ayuno Periodo en el cual | Ayuno de 2hrs | Cualitativa 1) Si
preoperatorio el paciente no para liquidos 2) No
recomendado ingiere ningun claros (agua,

alimento antes de | café y jugo sin

la operacion. pulpa) y 6 horas

para s6lidos

Uso de anestesia | Técnica anestésica | Uso de técnicas | Cualitativa 1) Si
regional en la que se aplica | neuroaxiales o 2) No

anestésico local bloqueos de

sobre un area nervios

limitada (un nervio | periféricos.

o un grupo de

nervios).
Uso de Administracion del | Uso de Cualitativa 1) Si
Infiltracion de anestésico local en | infiltracion de 2) No
anestésico local | el sitio donde se va | herida

a realizar la quirurgica con

intervencion anestésico local.
Uso de profilaxis | Grupo de farmacos | Uso de Cualitativa 1) Si
antiemética utilizados para medicamentos 2) No

prevenir o tratar la | antieméticos de

emesis, ndusea y acuerdo a la

cinetosis escala Apfel.
Uso de analgesia | Empleo Uso de Cualitativa 1) Si
multimodal simultaneo de medicamentos 2) No

distintas clases de | de 2 o mas

analgésicos que grupos de

modulan el dolor farmacos

por distintas vias analgésicos
Mantenimiento | Estado normal de | Monitorizacion | Cualitativa 1) Si
de Normotermia | la temperatura de temperatura 2) No
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corporal

corporal y
mantenimiento
de la misma
entre 36.5°Cy
36.9°C

Uso de medidas | Herramientas que | Uso de Cualitativa 1) Si
de calentamiento | nos permite calentadores de 2) No
activo mantener/aumentar | fluidos y/o
la temperatura manta térmica
corporal en el
perioperatorio.
Uso de profilaxis | Administracion de | Administracion | Cualitativa 1) Si
antibidtica farmacos de cefalosporina 2) No
antibioticos para de primera,
prevenir segunda o
infecciones en el tercera
sitio quirurgico generacion via
intravenosa
minimo 30
minutos antes
de iniciar la
cirugia.
Uso de trombo Aplicacion de Uso de medias | Cualitativa 1) Si
profilaxis métodos de compresion 2) No
mecanicos o neumatica y de
farmacologicos heparina de bajo
para prevenir la peso molecular
formacion de en el
trombos o perioperatorio
coagulos de acuerdo a
factores de
riesgo.
Manejo Soluciones Terapia de Cualitativa 1) Si
perioperatorio de | intravenosas que fluidos 2) No
fluidos guiado tienen como intravenosos
por metas objetivo mantener | guiada por
adecuada objetivos
perfusion tisular y | hemodinamicos.
contrarrestar
efectos
hemodindmicos
Reinicio de via Ingesta de El paciente Cualitativa 1) Si
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oral temprana alimentos posterior | reinicia via oral 2) No
al procedimiento en las primeras
quirurgico 8 horas en el
postoperatorio.
Movilizacion Movilizacion de la | La movilizacion | Cualitativa 1) Si
temprana en extremidad en la temprana 2) No
cirugia de que fue realizada incluye
reemplazo el procedimiento movimiento
articular de quirurgico pasivoy de
cadera o rodilla | posterior a este rango de
movimiento,
voltearse de un
lado al otro,
bicicletas en
cama, ejercicios
en cama,
sentarse en la
orilla de la
cama,
transferirse de la
cama a una silla,
marchar en el
mismo sitio o
deambular
dentro de las
primeras 12
horas.
Tiempo para Tiempo que El numero de Cuantitativa | Horas
deambulacion transcurre desde el | horas que
posterior a procedimiento transcurren
reemplazo quirurgico de posterior al
articular de reemplazo procedimiento
rodilla. articular de rodilla | quirargico para
hasta la que el paciente
deambulacion. deambule.
Alta hospitalaria | Egreso del Egreso del Cualitativa 1) Si
temprana paciente a hospital en 48 2) No
domicilio horas
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DESCRIPCION OPERATIVA

Se realizara un estudio transversal, observacional, prospectivo y descriptivo en el Hospital
General No. 1 IMSS Charo, Michoacan en el cual, se determinara el porcentaje de adhesioén
a las recomendaciones internacionales emitidas en el protocolo ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery) para pacientes sometidos a cirugia de reemplazo articular de rodilla o
cadera, identificando, a través de recoleccion de datos del expediente y de entrevista directa
con el paciente o familiar responsable, cuales son las recomendaciones especificas con las
cuales se cumple o no se cumple, para posteriormente emitir recomendaciones para lograr
su realizacion y asi disminuir su estancia intrahospitalaria asi como las complicaciones a
corto plazo que ameriten reingreso. Se firmara un consentimiento informado por el paciente
(anexo 1) y se realizara la recoleccion de datos posterior al procedimiento quirtrgico,
misma que se plasmard en un checklist (anexo 2) para valorar el cumplimiento u omision

de cada apartado recomendando en las guias revisadas.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizO base de datos en el programa Microsoft® Excel® LTSC MSO
(16.0.14332.20678) y se procesd en el programa estadistico Stata v. 14. Se realizaron
pruebas de distribucion normal de la poblacion con Shapiro Wilk e histograma. Se realizo
analisis descriptivo con frecuencias simples y bivariadas, medidas de como medidas de
tendencia central y dispersion. Se realizd diferencia de proporciones con la prueba

estadistica Chi2 de Pearson y la razon de probabilidad Odds ratio (OR).
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IX. CONSIDERACIONES ETICAS

La realizacion de este protocolo estd apegada y cumple con los principios y normas éticas
propuestas en la declaracion de declaracion de Helsinki de 1975, el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y los codigos y normas
Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica. Procurando en
todo momento el cuidado en cuanto a la seguridad y bienestar de los pacientes, cumpliendo
con un apego a los principios del Codigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki y sus
enmiendas, el Informe Belmont, el Codigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos
(Regla Comun).

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar. Articulo 14.- La investigacion que se realice en
seres humanos debera desarrollarse conforme a las siguientes bases: se ajustara a los
principios cientificos y €ticos que la justifiquen, contara con el consentimiento informado y
por escrito del sujeto de investigacion o su representante legal. Articulo 16.- En las
investigaciones en seres humanos se protegerd la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.
Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Para efectos de este estudio y apegados a este reglamento, la investigacion se clasifico en la
Categoria 1. Investigacion sin riesgo: Estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacién intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio (cuestionarios, revision de expedientes clinicos y
otros), en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Se llevara a cabo la aplicacion de un consentimiento informado, segtn el articulo 20.- Se
entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de
investigacion o, en su caso, su representante legal autoriza su participacion en la
investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a

los que se sometera, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna.
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X. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

o Humanos.

Médico Residente de Investigador. 15
Anestesiologia.

Médico de base Asesor y apoyo 5
anestesiologo. intelectual.

o Materiales
A
A
A
A
A
A
A

o Infraestructura

Cartucho de tinta.

Impresora

Paquete de 500 hojas blancas tamafio carta.
Lapiceros

Computadora personal.

Expediente del paciente

Formato impreso o electronico para recoleccion de datos.

HGR 1 IMSS Morelia Michoacan. Area de hospitalizacion de pacientes a cargo del servicio
de Traumatologia y Ortopedia.

o Financieros

Los gastos seran cubiertos por el personal relacionado con el trabajo.

o Factibilidad

Estudio factible ya que se cuenta con todos los recursos para poder realizarlo con
informacion del paciente y tomada de los expedientes previo consentimiento informado
firmado. Brindara informacion valiosa para el ajuste que sea necesario en los procesos de
atencion de modo que pueda existir un contexto mas favorable para la recuperacion y

disminucion de complicaciones de los pacientes sometidos a cirugia de reemplazo articular.
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Revision

bibliografica.

Elaboracion

protocolo.

XI. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Aprobacion
protocolo por

CLIEIS.

Pilotaje de
instrumento de
recoleccion de

datos.

Recoleccion de

datos.

Construccion y
Analisis  base

de datos.

Interpretacion
datos,
resultados y

conclusiones.

Examen de
grado y difusion

de resultados.
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XII. RESULTADOS

En el periodo de mayo a octubre del 2024 fueron programados 71 pacientes a cirugia de
recambio articular de cadera o rodilla, siendo los principales diagnosticos gonartrosis y
coxartrosis. Con media de edad de 67.3 afios (DE 9 afios), un minimo de edad de 38 afios y
un maximo de 85 afos, el 50.7% de los pacientes fueron mujeres. La mayor parte de los
procedimientos fueron programados en turno matutino (47.9%). El 19.7% tuvieron un
reemplazo articular de cadera y el 80.2% un reemplazo articular de rodilla. De 71 pacientes

programados, se realizaron 63 cirugias, con un diferimiento del 11%. (Tabla 1)

Tabla 1. Datos sociodemograficos y tipo de cirugia

Edad Media | DE Minimos Maximos
67.3 9 38 85

Sexo Frecuencia Porcentale
Hombre 35 49.3
Mujer 36 50.7
Turno de atencién
Jornada Acumulada 11 15.5
Matutino 34 47.9
Vespertino 26 36.6
Tipo de Cirugia
ATC 14 19.7
ATR 57 80.2
Diferimiento 8 11.3
Fuente: Elaboracion propia

Se explord la adhesion a 18 elementos incluidos en las recomendaciones eras (Tabla 2),
dichos items fueron evaluados de forma dicotomica (cumple o no cumple), y se encontré un
porcentaje de adhesion a protocolo ERAS global para cirugia de recambio articular del
62%, siendo del 62% para pacientes sometidos a recambio articular de rodilla y 67% de

cadera.
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Tabla 2. Elementos ERAS en pacientes sometidos a cirugia de recambio articular y su grado de cumplimiento

Elementos ERAS Total de cirugias (n=63) | ATC (n=12) | ATR (n=51) p*
Frecuencia | Porcentaje Frec (%) Frec (%)
Informacidn relacionada a la cirugia 57 90.5 12 (100) 45 (88.2) |0.212
Informacidn sobre importancia de no fumar/tomar 36 57.1 8 (66.7) 28 (54.9) |0.459
Evitar Anemia / Suplementacién 63 100 12 (100) 51 (100)
Anestesia Regional 63 100 12 (100) 51 (100)
Ayuno Preoperatorio de 6-8 horas 13 20.3 2 (16.7) 11 (21.6) |0.706
Ayuno Postoperatorio <8 horas 22 34.9 4 (33.3) 18 (35.3) |0.898
Uso de Anestesia Regional Periférica o infiltracion 12 19.1 1(8.3) 11 (21.6) |0.293
Uso de antieméticos 63 100 12 (100) 51 (100)
Uso de analgesia multimodal 50 79.4 9 (75) 41 (80.4) |0.678
Monitorizacidn de temperatura 63 100 12 (100) 51 (100)
Uso de métodos de calentamiento activo 63 100 12 (100) 51 (100)
Profilaxis Antibiotica 52 82.5 11 (91.7) 41 (80.4) |0.355
Tromboprofilaxis 63 100 12 (100) 51 (100)
Fluidoterapia guiada por metas 39 61.9 9 (75) 30(58.8) [0.299
Movilizacidon temprana 63 100 12 (100) 51 (100)
Deambulacién precoz 10 19.6 0 10
Alta temprana 52 82.5 11 (91.7) 41 (80.4) |0.355
Catéter epidural 45 71.4 12 (100) 33(64.7) |0.015

*Chi2

Fuente: Elaboracion propia

Los elementos que resultaron con un bajo cumplimiento fueron: Ayuno preoperatorio de 6-
8 horas, ayuno postoperatorio menor a 8 horas, uso de anestesia regional o infiltracion de
herida quirtirgica, monitorizacion de temperatura corporal, uso de calentamiento activo y
deambulacion a las 24 horas en el postoperatorio.

Siendo la informacion brindada al paciente un aspecto pivote en la evolucion de los
pacientes sometidos a recambio articular, exploramos el porcentaje de pacientes que
recibieron consejeria e informacion respecto a la cirugia y lo encontramos con un 90.5% vy,
aunque la mayoria de los pacientes no referian consumo de alcohol o tabaco, un 57%
recibieron informacion respecto a lo relevante que es evitar su consumo previo a la cirugia.

Respecto a los elementos relacionados al manejo anestésico, destacan el uso de anestesia
regional neuroaxial como técnica primaria en el 100% de los casos, con analgesia

multimodal por definicion y terapia hidrica guiada por metas en el 79.4% y 61.9%
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respectivamente, sin embargo, encontramos el uso de bloqueos periféricos o infiltracion de
herida quirargica en solo un 19% de los eventos quirtrgicos.

Destacan ayunos pre y postoperatorios fuera de recomendaciones internacionales, con un
cumplimiento de 20% y 34% respectivamente en las cirugias programadas a recambio
articular en este periodo de tiempo, con un tiempo promedio de ayuno pre operatorio de 18
horas y de 14 horas para el ayuno postoperatorio, asi como una baja monitorizacion de la
temperatura corporal o uso de métodos de calentamiento activo en el transanestésico con un
cumplimiento del 0%.

Como uno de los elementos mas relevantes del protocolo eras se puede identificar la
movilizacion temprana y la deambulacion precoz como mecanismos para alentar la
recuperacion y disminuir las estancias prolongadas y complicaciones relacionadas a la
inmovilizacidn, sin embargo, aunque encontramos una movilizacion en cama del 100%, se
identifico un cumplimiento bajo en el elemento “deambulacion precoz” con el 19.6%, con
un tiempo medio de deambulaciéon de 46 horas, y relacionados a estos, encontramos un
cumplimiento del 82% en el elemento “alta temprana”.

Finalmente, en los elementos relacionados a manejar la incidencia de complicaciones
postoperatorias, encontramos un uso de antieméticos del 100%, tromboprofilaxis del 100%
y profilaxis antibiotica del 82%, esto en evidente apego a las recomendaciones ERAS.

En un andlisis especifico del uso de las técnicas regionales o infiltracion de herida
quirurgica como factor determinante en la deambulaciébn precoz y recuperacion
acelerada(Tabla 3), encontramos que de los 10 pacientes que deambularon a las 24 horas, 6
de ellos (54%) recibieron un bloqueo periférico o infiltracion de herida quirtrgica, la
diferencia de uso de anestesia regional entre el grupo que deambula precozmente y el que
no deambula precozmente es de p.001, la deambulacioén y el uso de técnicas regionales
resulta en un OR de 1.25 con un intervalo de confianza de 0.27-6.30 y una p 0.739, es decir,
existe un incremento de 25% en la probabilidad de deambular precozmente para los

pacientes que reciben una técnica regional
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Tabla 3. Uso de anestesia regional periférica o infiltracion y deambulacién temprana.

Deambulacion

temprana
Uso de Anestesia Regional Periférica o infiltracion de P
herida quirurgica Si No
Si (n=11) 6 (54.5%) | 5(45.5%) 0.001
No (n= 40) 4 (10%) 36 (90%)

Chi2
Fuente: elaboracion propia
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XIII. DISCUSION

Durante los ultimos afos, se han hecho investigaciones con la finalidad de emitir
recomendaciones para aumentar la seguridad y eficacia de los procedimientos de
artroplastia’’. En estudios realizados por Khan et al’® se analizaron 1744 pacientes de forma
retrospectiva, sometidos a artroplastia total de rodilla con protocolo ERAS. Se encontr6 una
disminucién significativa de la estancia intrahospitalaria, tasa de reingreso y reintervencion
en comparaciéon con 1631 pacientes donde se realizO ATR convencional. Fue menor la
incidencia de eventos cardiacos y disminucién en la tasa de transfusion en pacientes del
grupo ERAS y disminucion de costos como consecuencia. Es por ello que la adhesion a
dicho programa es fundamental para unidades con cirugia de recambio articular.

En nuestro estudio, se evalud el porcentaje de adhesion a protocolos ERAS, el objetivo de
lograr un porcentaje alto de aplicacion es la reduccion de estancia intrahospitalaria evitando
complicaciones en el postoperatorio’” y disminuyendo costos con inicio de rehabilitacion
de forma temprana.

En el presente estudio, las técnicas neuroaxiales como técnicas primarias de anestesia
regional fueron utilizadas en el 100% de los casos, esto debido a su adecuado perfil de
seguridad y caracteristicas compatibles con una recuperacién acelerada.”® Sin embargo,
hubo elementos que distaron de estar en apego a las recomendaciones internacionales, por
ejemplo, el 0% de uso de monitorizacion de temperatura y calentamiento activo de
pacientes. Estudios realizados en pacientes de forma aleatoria prospectiva de casos y
controles en donde son sometidos a cuidados térmicos de rutina contra pacientes con
calentamiento adicional se encontrd retraso en la cicatrizacion y predisposicion a
infecciones de herida en los pacientes con hipotermia en 18 de los 96 pacientes asignados a
ese grupo y solo 6 pacientes de los 104 asignados a normotermia’ Se ha visto que las
intervenciones para prevenir la hipotermia, ya sean calentamientos pasivos o activos
basados en otros mecanismo fisiologicos y control de la temperatura disminuyen la
incidencia también en pacientes con enfermedades vasculares importantes y la mejoran la
comodidad del paciente’. Los motivos por los cuales estos elementos no fueron utilizados
aparentemente estan relacionados a la falta de insumos, debido a que los electrodos para
monitorizacion de temperatura no estan disponibles en la mayoria de los quirdfanos, y

ademas no existen métodos de calentamiento activo disponibles en el hospital.
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En atencién a otro de los elementos ERAS, evaluamos los periodos de ayuno en el pre y en
el post operatorio. El ayuno preoperatorio esta implementado como una medida de
precaucion para mitigar el riesgo de aspiracion tras la administracion de anestesia, sin
embargo, periodos prolongados de ayuno producen estados catabolicos y provocan
reacciones fisioldgicas al estrés quirargico, es por ello, que en recomendaciones del
protocolo de recuperacion acelerada, encontramos periodos de ayuno recomendables de 6 a
8 horas en el preoperatorio para alimentos so6lidos y de menos de 8 horas en el
postoperatorio con la intencion de disminuir estrés quirurgico, resistencia a la insulina y
otros aspectos relacionados a la recuperacién’” *®. Sin embargo, en el presente estudio
recabamos informacion que dice que tenemos ayunos prolongados en la instituciéon en
ambos periodos, esto debido a dificultades en la logistica de la programacion, asi como en
la salida de los pacientes de la unidad de cuidados post anestésicos a piso, y en la entrega
de alimentos fuera de los horarios habituales a los pacientes postoperados.

Otros aspectos fundamentales mencionados en el protocolo ERAS, son aquellos
relacionados a la analgesia multimodal, el uso de antibidticos para prevencion de
infecciones de sitio quirtrgico, tromboprofilaxis y el uso de antieméticos de acuerdo a la

escala de Apfel”

. En el presente estudio, encontramos que son de los elementos que se
cumplen con mayor frecuencia, con porcentajes de adhesion por encima del 80%.

Otros de los elementos relevantes, sin embargo, son aquellos que indican una rehabilitacién
temprana, por ejemplo, la movilizacion en cama y posteriormente la sedestacion y
deambulacién tan temprano como sea posible’”. Descrito en varios meta-analisis de ensayos
controlados aleatorizados donde se encontré que, en un total de 622 pacientes, se puede
observar una reduccion en la estadia de hasta 18 dias a favor del grupo con movilizacion
temprana, tomando como referencia la sedestacion fuera de cama y deambulacion. En 4 de
los 5 ensayos citados, el grupo experimental se sentd fuera de cama a las 24hrs posteriores
al procedimiento quirargico y deambul6 dentro de las primeras 48 horas con mejoria en el
rango de movimiento, fuerza muscular y calidad de vida'®.

Para poder llevar a esto y el inicio de la rehabilitacion, asi como disminuir el uso de
opioides y sus efectos adversos, se han propuesto esquemas para analgesia eficaz. Un

estudio de cohorte retrospectivo realizado por Perlas et al. examind la rehabilitacién

asociada a bloqueo femoral, infiltracion local contra la analgesia por infiltracion local con
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bloqueo del canal aductor. Se realiz6 una revision de 100 pacientes sometidos a artroplastia
total de rodilla durante 8 meses donde la infiltracion local y el bloqueo del canal aductor se
asocio a mayor distancia recorrida en el primer dia postoperatorio comparado con el nervio
femoral. La infiltracion local se asoci6 a puntuacion de dolor mas baja en reposo dentro de
las primeras 24hrs y disminucién de consumo de opioides'®".

En la actualidad, las directrices PROSPECT de la Sociedad Europea de Anestesia Regional
y Terapia del Dolor (ESRA) en 2019 y 2020 proporcionaron sugerencias relacionadas con
las medidas de manejo del dolor después de la cirugia de reemplazo de cadera y rodilla,
respectivamente. Los bloqueos de los nervios de la fascia iliaca y del canal aductor estan
indicados como los bloqueos de los nervios periféricos Optimos para mitigar el dolor
posoperatorio en pacientes que se someten a una cirugia de reemplazo total de cadera y
rodilla, respectivamente'*. Sin embargo, ha habido un aumento notable en la aplicacion de
bloqueos nerviosos avanzados guiados por ultrasonido en el campo de la practica clinica'®.
Actualmente, existen sofisticados bloqueos de nervios periféricos que preservan la funcion
motora y que han demostrado una eficacia significativa en la preservacion de la funcion
motora del cuadriceps. Estos incluyen el bloqueo del nervio pericapsular (PENG)'™, el
bloqueo del nervio suprainguinal de la fascia iliaca'® y los bloqueos nerviosos
subsartoriales, como el bloqueo del nervio del canal aductor. En nuestro estudio, pudimos
encontrar un uso por debajo de lo esperado para la actualidad de bloqueos de nervios
periféricos, sin embargo, encontramos que aquellos pacientes que reciben bloqueos
periféricos tienen una mayor probabilidad de levantarse y deambular.

Sera importante determinar, en el futuro, cuales son los factores que intervienen en la baja
adopcion de las técnicas regionales guiadas por ultrasonido entre los anestesidlogos del
hospital general regional, toda vez que se realizan solo 1 en cada 5 casos y existen los
insumos para su uso y la evidencia recabada respalda toda intencion de ser utilizados de

manera rutinaria.
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XIV. CONCLUSIONES

En la actualidad, los programas de recuperacion acelerada son un conjunto de medidas
multidisciplinarias que ayudan, como agrupacion, a reducir estancia y complicaciones
derivadas de la atencion. En este caso, aquellos pacientes sometidos a cirugia de reemplazo
articular gozan de los beneficios de una atencion integral y multidisciplinaria respecto a la
disminucién de complicaciones. Es importante mencionar, que ninguno de estos elementos
incluidos en los programas de recuperacion acelerada influye tanto de manera
independiente como lo hace como parte de un conglomerado de disciplinas y
recomendaciones.

En este estudio, analizamos el estado de adhesion a recomendaciones ERAS en un hospital
de segundo nivel de atencion en el interior de la republica, lo que resulta particularmente
relevante debido a que la mayoria de las cirugias de reemplazo articular se realizan en este
tipo de instalaciones a lo largo el pais. Se sabe que habitualmente no se cuenta con
protocolos institucionales que consideren las recomendaciones ERAS y las incorporen a
una atencion multidisciplinaria y, cuando estos existen, no suelen ser auditados
consistentemente para evaluar su desempefio. Este estudio plantea un diagnostico
situacional al interior de la unidad, a través de esta herramienta pudimos encontrar que
existe un apego global del 63% a las recomendaciones internacionales para recuperacion
acelerada, lo cual plantea un buen punto de partida para proyectar hacia una adhesion
mayor en el futuro.

Encontramos que recomendaciones como informar a los pacientes de la cirugia, evitar o
suplementar la anemia, el uso de técnicas regionales de anestesia como técnica primaria, la
profilaxis de infecciones y eventos tromboembolicos, asi como la movilizacion y alta
temprana, son elementos que se siguen en un porcentaje importante de los casos. Sin
embargo, también encontramos elementos por debajo de la expectativa y también sin
concordancia con la evidencia actual, como la monitorizacion de la temperatura, el uso de
métodos de calentamiento activos sobre los pacientes, el uso de técnicas regionales para
analgesia postoperatoria y, mas importante que todos, la deambulacion a las 24 horas en los

casos de artroplastia total de rodilla.
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Como causas principales para el bajo uso de técnicas regionales o infiltracion de herida
quirurgica, tenemos una falta de entrenamiento dentro de la plantilla de anestesidlogos y la
falta de promocion de los beneficios conocidos de dichas técnicas, aspectos que deberan
atenderse en el mediano plazo para lograr una adhesion mayor. Respecto a la deambulacién
temprana, hemos encontrado que la indicacion habitual sugiere apoyar la pierna sobre la
que se realizo la artroplastia en un plazo mayor a las 48 horas por parte del medico tratante.
Actualmente, este estudio pretende ser un punto de partida para la evolucion de la atencioén
en pro de la reduccion de estancia y complicaciones. No tiene como objetivo identificar las
causas por las cuales la adhesion no es mayor, pero si brindar informacion que sirva como

plataforma de mejora.
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XV. RECOMENDACIONES

Se sugiere la implementacion del protocolo ERAS en donde se estandarice la atencion de
los pacientes sometidos a reemplazo articular Es importante reconocer la falta de apego al

mismo y las causas por las cuales no logra llevarse a cabo.

Es importante realizar estudios en donde se evalte el origen, las deficiencias y obstaculos

para poder implementar recursos para facilitar la adhesion.

Un nuevo estudio de control en donde se comparen los resultados obtenidos actualmente

contra la aplicacion de cada item seria un gran avance para la atencion de estos pacientes.
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XVII. ANEXOS

ANEXO 1.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION REGIONAL EN MICHOACAN
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Morelia, Michoacan, a de del 2024.

Usted ha sido invitado a participar en el estudio de investigacion titulado:

“APEGO A PROTOCOLO DE RECUPERACION ACELERADA EN CIRUGIA DE
REEMPLAZO ARTICULAR DE CADERA O RODILLA EN HOSPITAL
GENERAL REGIONAL #1”

El siguiente documento le proporciona informacion detallada sobre el mismo. Por favor
léalo atentamente.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO
En investigaciones recientes, desde 2014 hasta la fecha, se han realizado multiples estudios
en donde se encontraron algunas recomendaciones para la atencion de los pacientes
sometidos a cirugias de colocacion de protesis de rodilla y cadera y que estos puedan
recuperarse mas rapido y tener una menor cantidad de complicaciones.
El objetivo de este estudio es determinar si se lleva a cabo la aplicacion de dichas
recomendaciones en los pacientes sometidos a cirugia de protesis de rodilla y cadera
durante su estancia hospitalaria, del mismo modo, se pretende identificar aquellos rubros en
donde haga falta alguna modificacion para la implementacion integral de estas

recomendaciones.

PROCEDIMIENTOS
Se me ha explicado que mi participacion en este estudio consistira en la obtencion por parte

de los investigadores (Dra. Karen Cervantes, Dr. Oscar Quintana Rodriguez), de los datos
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que se tomaran del expediente y a través preguntas realizadas directamente al paciente o
familiares, con la finalidad de determinar cuales son las recomendaciones para recuperacion
acelerada que se llevan a cabo, y sobre todo, cuales son aquellas que no logran cumplirse

con la intencion de modificar las rutas de atencion para lograr su cumplimiento.

RIESGOS Y MOLESTIAS
Los posibles riesgos y molestias derivados de su participacion en el estudio son los
siguientes:
No se considera que se le moleste de manera directa, ya que los datos seran obtenidos
directamente del expediente clinico, preguntas realizadas de forma directa al paciente como

complemento de la historia clinica, hoja de enfermeria y hoja de registro anestésico.

BENEFICIOS
Los beneficios seran de tipo médico enfocados al area de atencioén a derechohabientes. El
estudio permitird, una vez finalizado, identificar areas de oportunidad para mejorar la

calidad de atencion a los pacientes tratados en la institucion.

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO
Los investigadores responsables, Dra. Karen Cervantes Guzman y Dr. Oscar Quintana
Rodriguez, se han comprometido a darle la informacion pertinente del estudio cuando usted
lo solicite, no se atentara contra la salud fisica o psicoldgico de los involucrados, siendo de

esta manera un estudio sin repercusiones biologicas.

PARTICIPACION O RETIRO
Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Es decir, que, si usted no
desea participar en el estudio, su decision no afectara sus beneficios como derechohabiente
al IMSS. Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinion, usted
puede abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio en el momento
que quiera no modificard de ninguna manera los beneficios que usted tiene como

derechohabiente del IMSS. Para los fines de esta investigacion, solo utilizaremos la

48



informacion que usted nos ha brindado desde el momento en que aceptd participar hasta el

momento en el cual nos haga saber que ya no desea participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD
No se dard informacion que pudiera revelar su identidad, siempre su identidad sera
protegida y oculta, le asignaremos un niimero de folio para identificar sus datos y usaremos

ese numero en lugar de su nombre en nuestra base de datos.

BENEFICIOS AL TERMINO DEL ESTUDIO:
Al término del estudio usted podra ingresar al sistema institucional para revisar los

resultados obtenidos.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien
me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad
de hacer preguntas, todas mis preguntas han sido contestadas a satisfaccion y se me ha dado
una copia de este formato. Al firmar este documento estoy de acuerdo en participar en la

investigacion que aqui se describe.

Nombre y firma del participante o Nombre y firma de quien obtiene el

familiar responsable. consentimiento.
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ANEXO 2. Hoja de recoleccion de datos

Nombre del paciente

NSS: Edad:

Procedimiento realizado

1. (El paciente recibi6 orientacion acerca de su padecimiento, tratamiento y procedimiento

que se llevara a cabo? Si No

2. (El paciente tiene > 2 semanas sin consumir tabaco? Si No

3. (Suspendi6 el consumo de alcohol 6 semanas previo al reemplazo articular de

rodilla/cadera? Si No

4. (El paciente tenia cifras de hemoglobina preoperatoria que se podian clasificar en algin

grado de anemia de la OMS? Si No
5. (El paciente contaba con el ayuno preoperatorio indicado en el protocolo ERAS de 2

horas para liquidos y 6 horas para alimentos solidos? Si No

6. ;Se uso anestesia regional como técnica primaria? Si No

7. ¢Se utilizaron infiltracion de anestésico local o bloqueo de nervios periféricos como

adyuvantes al control del dolor? Si No
8. (Se usaron farmacos antieméticos? Si No
9. ;Se us6 analgesia multimodal? Si No

10. ;Se monitoriz6 la temperatura y mantuvo normotermia en perioperatorio y

postoperatorio? Si No
11. Uso de algin método de calentamiento activo Si No
12. Uso de profilaxis antibiotica Si No
13. Uso de tromboprofilaxis Si No
14. Manejo de fluidoterapia guiada por metas Si No

15. (El paciente reinicid la via oral dentro de las 8 horas posteriores al procedimiento
quirurgico?

Si No

16. ;Hubo movilizacion temprana? Si No

17. En caso de ser paciente sometido a ATR, ;en cudnto tiempo logra deambulacion?
Horas

18. ¢ Alta hospitalaria temprana? Si No
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ANEXO 3
CARTA AL DIRECTOR DE NO INCONVENIENTES

Instituto Mexicano del Seguro Social

OO0AD Michoacéin

Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas
Coordinaci6n de Planeacion y Enlace Institucional
Coordinacién Auxiliar Médica de Investigacion en Salud

Morelia, Michoacdin a 9 de Mayo de 2024

Oficio:
Carta de No Inconveniente

Dra. Maria Itzel Olmedo Calderdn
Directora del Hospital General Regional No. 1 del IMSS

Por medio de la presente, en respuesta a su peticion por oficio, le hace de su conocimiento
que no existe inconveniente alguno para que la Dra. Karen Cervantes Guzmin, médico
residente de Anestesiologia, quien esti participando con el trabajo de investigacion en esta
unidad médica, por lo que cual se otorga la autorizacién para llevar a cabo la recoleccion de
informacién necesaria de los pacientes participantes que ingresan a cirugia programada y
para revision de expedientes clinicos cuando sea necesario para llevar a cabo dicho

protocolo.

Se debe recordar el apego a las disposiciones legales de la proteccidn de datos personales,
asi como resguardar y mantener la cmﬁden:inw:m de los participantes.
2 ﬂh?#g

Directora del Hospltal General Regional No.1 Charo
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
GOBIERNO DE Unidad de Educacion e irvestigacion

MEXICO st g s e

Dictamen de Aprobado

Comicé Loca & Invemigalidn en Salud 16002
0 ERAL REGIONAL UM 1

Begiten COFLSRIS 17 CF 16 022 09
Begistro CONBIOETICA CONBIOETICA 16 CF 803 3017033

FEOHE Duvit, 26 o juills de 2024

Doctor (a) Oscar Quintana Rodriguez

PRESENTE

Tengo el agrade de notificarle, que e protocple de inwvestigacidn con titulo APEGO A PROTOCOLO DE
RECUPERACION ACELERADA EN CIRUGIA DE REEMPLAZO ARTICULAR DE CADERA ¥ RODILLA EN
HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL HGR.1 MORELLIA MICHOACAN gue sometié 2 consideracion para evaluacion
da este Comité, da acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con 2 clidad
metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacién, porlo gue el dicamen es APROBA D O:

Mumero de Registro Institucional

B-2024-1602-027

De acuerdo a la mormativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimientn téonico
acerca del desarrolio del protoosio a su cango. Este dictamen tiene vigencia de un afic, por ko que en caso de ser
necesario, requerird solicitar la reaprobacidn del Comité de Etica en Investigacidn, al término de |2 vigenda del
mismia.

ATENTAMENTE
c

Sl
Doctor (a) HEJI:IE EDUARDO VEGA GOMEZ
Presidente del Comité Local de Investigacian en Salud No. 1602

Imgrime

Felipe Carrill
FUERTO
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0% 2 Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad

N.° de alertas de integridad para revision

No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas.

+ iThenticate Pagina 2 of 71 - Descripcién general de integridad

Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para
buscar inconsistencias que permitirian distinguirlo de una entrega normal. Si
advertimos algo extrafio, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. Sin embargo,
recomendamos que preste atencion y la revise.
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Formato de Declaracion de Originalidad
y Uso de Inteligencia Artificial

Coordinacion General de Estudios de Posgrado
Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo

UMSNH

A quien corresponda,
Por este medio, quien abajo firma, bajo protesta de decir verdad, declara lo siguiente:

Que presenta para revision de originalidad el manuscrito cuyos detalles se especifican abajo.
Que todas las fuentes consultadas para la elaboracion del manuscrito estan debidamente
identificadas dentro del cuerpo del texto, e incluidas en la lista de referencias.

e Que, en caso de haber usado un sistema de inteligencia artificial, en cualquier etapa del desarrollo
de su trabajo, lo ha especificado en la tabla que se encuentra en este documento.

e Que conoce la normativa de la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo, en particular
los Incisos IX y Xll del articulo 85, y los articulos 88 y 101 del Estatuto Universitario de la UMSNH,
ademas del transitorio tercero del Reglamento General para los Estudios de Posgrado de la
UMSNH.

Datos del manuscrito que se presenta a revision

Progra!na Anestesiologia
educativo
Titulo del APEGO A PROTOCOLO DE RECUPERACION ACELERADA EN CIRUGIA DE REEMPLAZO ARTICULAR
trabajo DE CADERA Y RODILLA EN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL HGR.1 MORELIA MICHOACAN
Nombre Correo electronico
Autor/es Karen Cervantes Guzman karito_
Director 0 Quint Rodri .
Scar Quintana Rodriguez _d[gt_'“_nl
Codirector Lilian Eréndira Pacheco Magaia lilianerendir . ___
Coordinador José Francisco Méndez Delgado jose.mendez@imss.gob.mx
del programa| T | TS mmsmsmsTTmmssEessee

Uso de Inteligencia Artificial

Rubro Uso (si/no) Descripcion

Asistencia en la redaccion No




Formato de Declaracion de Originalidad
y Uso de Inteligencia Artificial

Coordinacion General de Estudios de Posgrado
Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo

UMSN

Uso de Inteligencia Artificial

Rubro Uso (si/no) Descripcion

Traduccién al espaiiol No
Traduccién a otra lengua No
Revision y correccion de estilo No
Analisis de datos No
Busqueda y organizaciéon de No
informacion
Formateo de las referencias N

T o}
bibliograficas
Generacion de contenido

- - No

multimedia
Otro No

Datos del solicitante W
\..

Nombre y firma

Karen Cervantes Guzman

S

Lugar y fecha

Morelia, Michoacan;11 de Febrero de 2025






