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RESUMEN

Introduccion: Los programas de recuperacion posoperatoria representan un nuevo
paradigma de cuidados perioperatorios para la recuperacion posquirargica precoz de los
pacientes y con calidad.

Objetivo: Evaluar el cumplimiento de las medidas implementadas como parte del programa
y su impacto sobre la evolucion de los pacientes operados del colon en el Hospital Clinico
Quirdrgico Hermanos Ameijeiras.

Meétodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y prospectivo de una serie de 204
pacientes adultos operados del colon entre septiembre de 2017 y septiembre de 2022, a los
cuales se le aplicaron las acciones correspondientes al programa de recuperacion
posoperatoria institucional. Se estudiaron las variables estadia posoperatoria,
complicaciones, reingresos, reoperaciones, restablecimiento de la funcién gastrointestinal y

mortalidad. Se aplicaron los porcentajes para las variables cualitativas y la media con su
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desviacion estandar para las cuantitativas, asi como la prueba de ji al cuadrado (y?) o latde
Student en las comparaciones (nivel de significacion 0,05).

Resultados: El cumplimiento general de las acciones del programa fue de 74 %. Los
pacientes con 70 % o mas de cumplimiento tuvieron menor estadia, menos complicaciones
y mejor recuperacion del tracto gastrointestinal. Las complicaciones predominaron en los
pacientes con menor complimiento.

Conclusiones: EI cumplimiento de las acciones previstas como parte del programa de
recuperacion posoperatoria impacta favorablemente sobre los resultados posoperatorios de
los pacientes que reciben resecciones del colon. Cuando este es superior al 70 % se asocia a
recuperacion mas rapida de la funcién gastrointestinal, reduccion de complicaciones y de la
estadia posoperatoria de los pacientes.

Palabras clave: programas ERAS; recuperacion posoperatoria; cirugia coldnica.

ABSTRACT

Introduction: Post-operative Recovery multimodal programs represent a new paradigm of
perioperative care for early and quality postoperative recovery.

Objective: To evaluate compliance with the measures implemented as part of the ERAS
program and their impact on the evolution of colon patients in the Hermanos Ameijeiras
Clinical Surgical Hospital.

Methods: Observational, descriptive and prospective study of a series of 204 adult patients
operated on the colon between September 2017 and September 2022, to which the actions
corresponding to the institutional postoperative recovery program were applied. The
variables post-operative stay, complications, readmissions, reoperations, restoration of
gastrointestinal function and mortality were studied. As summary measures, percentages
were applied for qualitative variables, and the mean with its standard deviation for
quantitative variables, as well as the Chi square test (x?) or Student’s t in comparisons,
(significance level 0.05).

Results: Overall compliance with the program was 74 per cent. Patients with 70 % or more
compliance had a shorter stay, fewer complications and better recovery of the gastrointestinal

tract. Complications predominated in patients with lower complication.
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Conclusions: Compliance with the actions planned as part of the post-operative recovery
program had a positive impact on the post-operative outcomes of patients receiving
resections of the colon. When this was greater than 70 % it was associated with faster
recovery of gastrointestinal function, reduction of complications and postoperative stay of
patients.

Keywords: ERAS programs; post-operative recovery; colonic surgery.
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Introduccion

Los programas de recuperacion multimodal en pacientes quirdrgicos, también conocidos
como ERAS (por las siglas en inglés de Enhanced Recovery After Surgery),*? representan
un nuevo paradigma de cuidados perioperatorios (CPO). Ademas, constituyen un modelo
multimodal y multifasico (pre-, intra- y posoperatorio), disefiado con el objetivo de
conseguir, tras una intervencién quirdrgica, una recuperacion precoz y con calidad de los
pacientes. La meta es moderar la respuesta al trauma quirargico y la disfuncién organica
asociada a este.?) En un sentido amplio, se trata de un conjunto de cuidados enfocados en
el paciente, estrategias costo-efectivas, innovacion y colaboracion para obtener mejores
resultados posoperatorios.® El principio bésico de un programa ERAS es brindar CPO en
todas sus etapas, con repercusién minima en la fisiologia normal, basados en la mejor
evidencia disponible.®

Para obtener resultados satisfactorios con el programa se requiere una organizacion adecuada
y la colaboracién de varias disciplinas. En ese sentido, deben involucrarse tanto los
anestesidlogos, cirujanos, enfermeros, nutricionistas como el propio paciente, quien debe
conocer la importancia de su compromiso con la recuperacion.®©)

Quizas la experiencia mas conocida internacionalmente sobre estos protocolos fue su
aplicacion para cirugia colorrectal que, progresivamente, se extendio a otros procedimientos.

El pionero de estos programas fue el danés Henrik Kehlet,(") quien demostré que un abordaje
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multimodal puede atenuar el impacto de los factores que provocan el estrés quirdrgico,
reducir las complicaciones y la mortalidad perioperatorias y promover una pronta
recuperacion.

Para el desarrollo de este proyecto resulta de gran importancia realizar evaluaciones
sistematicas que permitan analizar los resultados de su cumplimiento en aras de la mejora
continua del proceso. El objetivo del presente articulo fue evaluar el cumplimiento de las
medidas implementadas como parte del programa y su impacto sobre la evolucion de los

pacientes operados del colon en el Hospital Clinico Quirargico Hermanos Ameijeiras.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y prospectivo de serie de casos en el Servicio
de Cirugia General del Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras, cuyo universo
incluyd a todos los pacientes operados del colon mediante procedimientos de cirugia mayor
electiva en el periodo comprendido entre septiembre del 2017 y septiembre del 2022.

Se incluyeron en la muestra aquellos pacientes de 18 afios 0 mas, de ambos sexos, a los cuales
se les realizo reseccion coldnica de cualquier localizacién, tanto por via convencional como
videoasistida que dieron su consentimiento para participar. Se excluyeron los pacientes con
estado fisioldgico previo deteriorado (ASA IV 0 mayor) segun la clasificacion de la Sociedad
Americana de Anestesidlogos (ASA, por sus siglas en inglés),® aquellos imposibilitados de
cooperar con las acciones del programa (deterioro cognitivo, trastornos mentales, o
discapacidad fisica), los pacientes con enfermedad tumoral recidivante o metastasica
previamente diagnosticada, resecciones de multiples 6rganos o de recto bajo y ano.

Como criterios de salida del estudio se consideraron: el incumplimiento del 50 % de las
acciones del programa, la imposibilidad para un seguimiento minimo de 30 dias tras el
egreso, los pacientes con recidiva tumoral o carcinosis peritoneal diagnosticadas en el acto
quirargico y aquellos cuyo transito intestinal no quedo restablecido después de la reseccion
colonica.

La muestra quedd conformada por 204 pacientes que cumplieron los anteriores criterios de

seleccion.
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Variables independientes: edad (en afios cumplidos); sexo (segun sexo biologico); estado
fisiolégico previo (segun la clasificacion de la ASA);® enfermedades asociadas (presencia o
no de enfermedades cronicas referidas por el paciente y diagnosticadas antes del evento
actual y tipo); diagnostico principal (afeccion que motiva la intervencion quirdrgica);
procedimiento quirdrgico (segun sea la intervencion quirurgica principal realizada).
Variables de resultado (dependientes): Estadia posoperatoria (dias de hospitalizacion del
paciente después de realizada la operacion, hasta el egreso vivo o fallecido); complicaciones
(presentacion o no de eventos que alteraron el curso posoperatorio normal durante el ingreso
0 hasta los 30 dias posteriores al egreso del paciente). Se consideré complicacion especifica
a aquella relacionada directamente con la operacion y general a la relacionada con la herida
quirdrgica (HQ) y con los sistemas cardiovascular, respiratorio, genitourinario, nervioso,
digestivo, metabolico u otros; mortalidad (nimero de pacientes fallecidos durante los
primeros 30 dias tras la intervencion, ya fuera durante el ingreso, una vez egresado o durante
un reingreso); reingresos (numero de pacientes que reingresaron durante los primeros 30 dias
tras la operacion, por afeccion quirdrgica o médica relacionada con esta); reoperaciones
(namero de reintervenciones producidas durante los primeros 30 dias tras la operacion y por
cualquier causa relacionada con esta); restablecimiento de la funcion gastrointestinal [Jdia
del periodo postoperatorio (DPO) en que el paciente tolera alimentos blandos por via oral y
expulsa gases por el recto o defeca; grado de cumplimiento o adhesion al programa, segun el
porciento de cumplimiento de las acciones preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias
previstas en el programa ERAS institucional. Los pacientes fueron clasificados en bajo o alto
cumplimiento (punto de corte 70 %) segun referencias internacionales.®1%
Procedimientos

Desde la consulta externa y al producirse el ingreso, el cirujano y la enfermera coordinadora
del programa, suministraron informacion detallada, oral y escrita al paciente y familiar, sobre
las acciones necesarias para la recuperacion posoperatoria y la contribucién personal del
paciente en las mismas. Se obtuvo el consentimiento informado para realizar el
procedimiento quirdrgico y tras conocer detalles sobre el programa ERAS propuesto por el
estudio, se obtuvo la autorizacion del paciente para su inclusion en el mismo. Las 21 acciones
incluidas se iniciaron desde la consulta externa y abarcaron los periodos pre-, intra- y

posoperatorio (anexo).
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El cumplimiento del programa y sus acciones fue auditado cada ocho semanas por tres
miembros del grupo de trabajo ERAS encargado de su implementacion, con la revision del
20 % de los expedientes clinicos y hojas de recoleccion de datos de los pacientes intervenidos
en el periodo.

Durante la hospitalizacion los pacientes recibieron los cuidados diarios pertinentes. El egreso
se hizo efectivo al momento de cumplirse los criterios establecidos por el programa que
fueron: 1) buena movilizacion; 2) via oral estable con dieta blanda o libre durante las Gltimas
24 horas; 3) expulso gases por el recto o defeco; 4) tuvo diuresis apropiada (al menos
1ml/kg/hora) durante las Gltimas 24 horas; 5) la HQ sin cambios inflamatorios ni secreciones;
6) dolor ausente o controlable con analgesia oral; 7) sin fiebre en las ultimas 24 horas; 8)
determinacion de proteina C reactiva (PCR) al tercer y eventualmente (si permanece
ingresado), al quinto dia, < 120 mg/dl; 9) el paciente y los familiares aceptan el egreso.
Entre los 7 a 10 dias posteriores al alta hospitalaria se realiz6 una consulta de seguimiento y
se brindaron dos numeros telefonicos a los cuales se podia llamar en caso de duda o inquietud.
El seguimiento en consulta externa, realizado por el cirujano actuante y la enfermera
coordinadora, se extendié al menos por 30 dias después del alta.

La informacion adquirida durante el interrogatorio a pacientes y familiares, el examen fisico
y la revision del expediente clinico fue vertida en el modelo de recoleccion de datos y
posteriormente registrada en la base de datos del estudio. La investigacion y su informe final,
se realizaron segun las pautas sugeridas para estudios observacionales STROBE vy la lista de
control para investigaciones sobre cumplimiento, componentes y resultados de Programas
ERAS (RECOVER).AV

El procesamiento estadistico se realiz6 mediante el programa SPSS version 20.0. Como
medidas de resumen se emplearon los porcentajes para las variables cualitativas y la media
con su desviacion estandar (DE) para las cuantitativas. Para la comparacion de proporciones
se utilizé la prueba ji al cuadrado (y?2) con correccion en caso necesario. Cuando en las tablas
de 2x2 existio un porcentaje de frecuencias esperadas de 25 % o mas, se utilizd la prueba
exacta de Fisher. La comparacion de medias en grupos independientes se realizd con la
prueba t de Student. Cuando las variables no siguieron una distribucion normal se aplico la
prueba U de Mann-Whitney. En todas las pruebas de hipotesis se fijo un nivel de

significacion de 0,05.
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La investigacion conto con las aprobaciones del Servicio de Cirugia General y el Comité de
Etica de las Investigaciones del Hospital Hermanos Ameijeiras. En todo momento se
respetaron los principios bésicos de la Bioética: autonomia, justicia, beneficencia, no
maleficencia, responsabilidad, solidaridad y subsidiaridad. Se cumplid, ademas, con los
principios y regulaciones sobre las investigaciones biomédicas con seres humanos, en

particular la Declaracion de Helsinki.*?

Resultados

La muestra quedd formada por 204 pacientes, tras aplicar los criterios de exclusion y salida
al total de 291 pacientes incluidos en consulta externa y salas de hospitalizacion en el periodo
de estudio. Predominaron los pacientes del sexo femenino, y los clasificados por su estado
fisico previo como ASA II. El promedio de edad de los pacientes fue de 64,4 afios y solo 64

de ellos (31,4 %) no presentaban antecedentes patologicos (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y preoperatorias de los pacientes incluidos en el estudio

(n=204)
Caracteristicas Pacientes
Edad (afios) (Media + DE) 64,4 +£13,6
Sexo Masculino, n (%) 87 (42,6)
Femenino, n (%) 117 (57,4)
ASA I, n (%) 9 (4,4)
I, n (%) 139 (68,2)
1, n (%) 56 (27,4)
Antecedentes HTA, n (%) 83 (40,7)
Patolégicos Personales DM, n (%) 16 (7,8)
Varias ECNT, n (%) 30 (14,7)
Otras, n (%) 17 (8,3)
Cancer de colon, n (%) 5(2,4)
Otro cancer, n (%) 24 (11,7)
Sin antecedentes, n (%) 64 (31,4)
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Leyenda:
DE: desviacion estandar, ASA: estado fisiolégico previo seglin Sociedad Americana de Anestesitlogos,
HTA: hipertension arterial, DM: diabetes mellitus,

ECNT: enfermedad crénica no transmisible.

El diagnostico mas frecuente que motivo la intervencion fue el cancer colénico, que estuvo
presente en 159 pacientes. De ellos predomind la presentacion en el colon derecho (77
pacientes, 37,7 %). Los tumores apendiculares y las enfermedades inflamatorias cronicas del

colon se presentaron por igual en 2 pacientes (2,4 %) de este grupo (tabla 2).

Tabla 2. Diagnostico preoperatorio en los pacientes estudiados (n = 204)

Diagnostico preoperatorio Pacientes n (%)
Céncer de colon derecho 77 (37,7)
Céncer de colon izquierdo 66 (32,3)
Cancer de colon transverso 16 (7,8)
Tumor apendicular 5(2,4)
EICC 5(24)
Enfermedad diverticular del sigmoides 2(1,0)
Poliposis maltiple 2(1,0)
Estenosis benigna 2 (1,0
Cancer sincrénico 1(0,5)

Leyenda:

EICC: enfermedad inflamatoria crénica del colon.

El andlisis del cumplimiento de las acciones del programa ERAS se muestra en la tabla 3. En
el preoperatorio Ilama la atencion que a excepcion de la profilaxis de TVP/TEP (alcanz6
apenas 19,1 % de cumplimiento), el resto de las acciones preoperatorias, se cumplieron por
encima del 70 %. En el intraoperatorio solo el cumplimiento de la administracion de liquidos
intravenosos orientada a lograr balance neutro present6 un cumplimiento relativamente bajo
(52,0 % de los pacientes). Relativo al cumplimiento de las acciones del posoperatorio,
destacan por bajo cumplimiento, el uso de estimulantes del transito intestinal (en 22,0 %) y
el balance neutro de fluidos en las primeras 24 horas, alcanzado en apenas el 44,1 % de los

pacientes (tabla 3).
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Tabla 3. Cumplimiento de las acciones pre-, intra- y posoperatorias del programa ERAS

(n=204)
Acciones preoperatorias Acciones intraoperatorias Acciones posoperatorias
(n, %) (n, %) (n, %)

Informacién/educacion 202 Profilaxis 204 Retiro de sonda vesical 190
(99) antimicrobiana (100) DPO1 (93,1)

Cancelacion habitos 44 Catéter peridural 150 AMM s/ opioides 183
toxicos* (71,0) (73,5) (89,7)

Liquido hidrocarbonado 196 Evitar uso de drenajes 192 Movilizacién precoz 134
oral (96,1) (94,1) (65,7)

No PMC 204 Profilaxis de NVPO 199 VO liquidos en DPO 0 134
(100) (97,5) (65,7)

Profilaxis TVP/TEP 39 Balance neutro 106 VO alimentos blandos 145
(19,2) liquidos IV (52,0) en DPO 2 (71,1)

Suplemento proteico 152 Retirar SNG tras la 177 Estimulantes del 45
(74,5) operacion (86,8) transito intestinal (22,0)

Suspensidn de liquidos 132
v (64,7)
Remocién precoz 9 (75,0)

drenes*
Cumplimiento (media £ 76,0+ Cumplimiento (media 84,0+ Cumplimiento (media £ 68,5 +
DE) 10,6 + DE) 13,6 DE) 18,1
Leyenda:

DE: desviacion estandar,
Acciones preoperatorias: PMC: preparacion mecanica oral del colon,
TVP / TEP: trombosis venosa profunda/tromboembolismo pulmonar, * (n = 62)
Acciones intraoperatorias: NVPO: nauseas y vomitos posoperatorios, SNG: sonda nasogastrica, IV: intravenosos;
Acciones posoperatorias: DPO: dia del posoperatorio,

AMM: analgesia multimodal; VO: via oral, IV: intravenosos, " (n = 12).

La estadia posoperatoria promedio fue de 5,2 dias y menor aun en pacientes sin
complicaciones (4,1 dias), diferencia muy significativa desde el punto de vista estadistico (p
=0,0001). Se complico el 22 % de los pacientes y 6 (2,9 %) de ellos fallecieron. El 6,9 % de
los intervenidos requirio reingreso. Predominaron los pacientes que cumplieron el 70 % o

mas de las acciones del programa, o sea, 151/204 pacientes (74 %).
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Los pacientes con niveles de cumplimiento del programa del 70 % o superior, tuvieron una
estadia significativamente menor, las complicaciones posoperatorias fueron menos
frecuentes (15,2 % vs. 41,5 %, p < 0,001) y la funcién gastrointestinal se recupero
significativamente mas rapido. No se encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos de cumplimiento en cuanto a complicaciones mayores, reintervenciones, reingresos
ni fallecidos (tabla 4).

Tabla 4. Relacion del cumplimiento de acciones del programa con la evolucion posoperatoria
(n=204)

Cumplimiento de acciones del programa

Parametro de evolucion Total p
<70 % >70 %
(n=53) (n=151)
Recuperacion (dias)FGI
) 24+03 | 2607 22+05 0,0001°
(media £ DE)
Estadia (dias) PO (media + DE) 52+37 | 67+43 46+34
<0,001°
Estadia (dias) en no complicados
] 41+11 | 49+13 39109 0,0001°
(media + DE)
. <0,0012
Complicados, n (%) 45 (22,0) | 22 (41,5) 23 (15,2)
. 0,516°¢
Reingresos, n (%) 14 (6,9) 4(7,5) 10 (6,6)
Reintervenciones, n (%) 45 (22,0) | 7(13,2) 11 (7,3) 0,143¢
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Mortalidad, n (%) 6 (2.9) 3(5,7) 3(2,0) 0,182°

Leyenda:
FGI: funcion gastrointestinal, DE: desviacion estandar, PO: posoperatoria, a: prueba ji al cuadrado (y?) con correccion de Yates, b:

prueba U de Mann-Whitney, c: prueba exacta de Fisher.

Las complicaciones mas frecuentes fueron la infeccion (superficial o profunda) de la HQ y
la fuga anastomotica. En 11 pacientes se presentd méas de una complicacion. La infeccion de
la HQ vy el ileo paralitico fueron significativamente méas frecuentes en pacientes con bajo
cumplimiento de las acciones del programa. Estos pacientes, ademas, reportaron méas de una
complicacién con mayor frecuencia, (15,1 % contra 2,0 %), diferencia que también resulto
significativa. Para el resto de las complicaciones no se encontraron diferencias significativas
(tabla 5).

Tabla 5. Relacion cumplimiento de acciones del programa con complicaciones posoperatorias

(n = 204)
Cumplimiento de acciones del programa
n (%)
Complicacién p2
Total <70 % >70%
(n=53) (n=151)
Generales
Infeccion de HQ 19 (9,3) 11 (20,7) 8(53) 0,002
Otras complicaciones generales 9(3) 4(7,5) 5(3,3) 0,180
Especificas
Fuga anastomdtica / peritonitis 15 (7,3) 6 (11,3) 9 (6,0) 0,162
{leo paralitico > de 72 h 5(2,4) 4(7,5) 1(0,7) 0,017
Retardo de vaciamiento gastrico 1(0,5) 1(1,9) 0 (0,0) 0,260
Fistula entero-cutanea 2(1,0) 1(1,9) 1(0,7) 0,453
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Fistula pancreatica 1(0,5) 1(1,9) 0 (0,0) 0,227
Otras especificas 3(1,5) 0(0,0) 3(2,0) 0,403
Maés de una complicacion 11 (5,4) 8 (15,1) 3(2,0) 0,001

Leyenda: HQ: herida quirdrgica, a: prueba exacta de Fisher.

Discusion

La poblacion estudiada coincide en sus caracteristicas demogréficas y preoperatorias con la
descrita en otros estudios.*3141% Al igual que en otros reportes internacionales, la mayoria
de los pacientes incluidos en esta serie era portador de cancer colorrectal.*3® Al respecto,
el cancer colorrectal ocupa el tercer lugar en incidencia global. Es la neoplasia méas frecuente
en los paises occidentales y es el segundo cancer mas frecuente en ambos sexos. En
correspondencia, las resecciones colonicas electivas son frecuentes y la recuperacion de los
pacientes que la reciben es motivo de interés de los investigadores en aras de mejorar sus
resultados.*17)

En general, el cumplimiento de las acciones previstas en el programa, tanto globales como
por etapas fueron altos (> 70 %) e incluso superiores a los logrados por otros autores, 319
con la excepcion de dos de ellas: la profilaxis de TVP/TEP y el uso de estimulantes del
transito intestinal. La disponibilidad irregular de la heparina de bajo peso molecular, provoco
en gran parte, el bajo cumplimiento de esta accion del programa. No incluy6 el uso de
laxantes posoperatorios, pues como quedd demostrado en una reciente revision
sistematica,® el uso de cirugia mayor abdominal pudo acelerar el inicio de las deposiciones,
pero no influyod en otros pardmetros de la recuperacion.

Hoy se conoce que el cumplimiento del programa es el factor predictor de evolucion
posoperatoria mas sefialado en varias investigaciones sobre los programas ERAS.(®1519)
Algunos consideran que es importante un cumplimiento global del programa entre 70 % y
80 % o superior, para mejorar los resultados, como sefialaron Liang y otros,*® el estudio
internacional del ERAS Compliance Group,(20) y Ripollés,*> con hallazgos similares a los
de este estudio.
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Ademas, la implementacion de los programas ERAS tienen un impacto beneficioso sobre los
resultados oncoldgicos a largo plazo®V y en los resultados funcionales centrados en el
paciente,®® en especial cuando se logran altos niveles de adherencia al mismo.® Los
mecanismos que explican ese beneficio adicional pueden ser multiples. Recientemente se
publico que el cumplimiento del programa por encima de 67 % se asocié a un inicio mas
rapido de la quimioterapia en pacientes con cancer hepatobiliar y pancreatico.® En efecto,
el momento de inicio del tratamiento oncoldgico especifico se usa de forma creciente para
validar la utilidad del programa en estos pacientes.?” En un analisis a mas largo plazo,
Gustafsson® demostré en 911 pacientes con resecciones colorrectales por cancer, que
cuando el porcentaje de cumplimiento de las acciones del programa fue >70 %, el riesgo de
muerte por cancer a los cinco afios, disminuyo en 42 % comparado con los de menor nivel
de cumplimiento y que cuando este fue < 50 %, el riesgo de muerte aumentd a 83 %.

Al respecto, algunos estudios®® indican que el estrés inducido por la operacion puede influir
en la recurrencia del tumor y que las citoquininas proinflamatorias liberadas por esta,
aumentan el poder de adhesion de las células tumorales.®) En este sentido, resultan
incuestionables los beneficios que se derivan de los programas ERAS para minimizar la
respuesta inmune desencadenada por el trauma quirtrgico.!? Las evidencias acumuladas
permiten aseverar que ERAS es, para la cirugia colorrectal, el mejor programa de CPO hasta
hoy implementado.®

La velocidad de recuperacion de la funcion gastrointestinal en este estudio fue comparable a
la informada por otros autores,®® y estuvo asociada al mayor nivel de cumplimiento del
programa. En pacientes con resecciones del colon, es mayor el riesgo de desarrollar un ileo
paralitico si existe un alto IMC, uso de opioides, tiempo quirargico prolongado, cirugia
convencional, anastomosis ileocdlica y si la reseccion fue del colon derecho.® Vather®®
identificd el balance positivo de liquidos intravenosos en el perioperatorio y el retardo, o
escasa movilizacion del paciente, como dos factores asociados a la aparicion de ileo.

Ya desde finales del pasado siglo varios investigadores demostraron que la implementacion
del programa ERAS acort0 la estadia hospitalaria en 35-40 %, con mayor calidad de vida en
el proceso de recuperacion y sin aumento en complicaciones o reingresos.?® Parks y otros®

sefialaron la disminucion en la incidencia de complicaciones no quirdrgicas. La
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implementacion del programa también se asocio a incorporacién mas rapida al ritmo normal
de actividad de los pacientes, con reduccion en los costos de servicios.?”

Aungue con menor nimero de complicaciones y menor estadia posoperatoria, los resultados
de la serie aqui estudiada son comparables con los hallazgos del estudio de cohorte y
prospectivo Postoperative Outcomes within Enhanced Recovery After Surgery Protocol
(POWER).® Estos investigadores analizaron la evolucion posoperatoria de 2084 pacientes
consecutivos, con resecciones electivas del colon o recto, seglin recibieran tratamiento
quirdrgico en servicios, con CPO convencionales o con un programa ERAS. Al comparar
ambos estudios se advierte similar proporcion de reintervenciones y reingresos, aunque con
una mortalidad algo superior en el presente estudio.

Entre los resultados de la presente serie, tal vez el punto méas débil corresponde al nimero de
reingresos. Aunque su ocurrencia es similar en proporcion a los reportados por Liang Li®®
en su estudio prospectivo de 254 colectomias, de las cuales el 28,5 % sufrié complicaciones,
esta cifra fue superior a la encontrada por otros investigadores como Pedrazzani y otros.?®
Reducir los reingresos gana prioridad como una medida de calidad para medir los resultados
de los programas. Existen varios factores que influyen en el reingreso de los pacientes, entre
ellos se mencionan y son motivo de controversia la reduccién de la estadia, la quimioterapia
y la radioterapia preoperatorias y el bajo cumplimiento de las acciones del programa.®® Estos
elementos no fueron objeto de estudio en la presente investigacion, lo cual constituye una
limitante. Sin dudas, es de gran interés poder establecer de modo confiable los parametros de
un alta segura, asi como identificar a aquellos pacientes con mayor riesgo de reingreso.

En cuanto a las complicaciones que se presentaron, la méas frecuente fue la infeccion de la
HQ. Su incidencia suele variar entre las publicaciones debido al tipo de intervencion, a
condiciones propias de cada hospital, a las politicas de prevencidn de estas infecciones y al
patrén epidemiolégico de infecciones nosocomiales locales.®? El anteriormente citado
estudio POWER®) demostr6 un 9,2 % de infecciones superficiales o profundas en su grupo
ERAS, similar a los hallazgos de esta serie.

La segunda complicacion en los pacientes de este estudio fue la fuga anastomotica con
peritonitis, notificada por el estudio POWER en 6,0 % de los pacientes.*> Pedrazzani®®® y
Liang®™ encontraron cifras mucho menores (1,5 % y 0,8 % respectivamente). Esta

complicacion es considerada una de las méas temibles en las resecciones del colon y recto. Su
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incidencia oscila entre 3 % y 13 %, mayor tras resecciones rectales bajas (hasta 19 %) y
puede impactar de forma negativa en la estadia hospitalaria, la mortalidad y en los resultados
oncoldgicos a largo plazo. En estos pacientes, las complicaciones relacionadas con la
necesidad de reoperacion, intervenciones radiologicas y colostomia permanente pueden
ascender hasta un 56 %.3%
Una investigacion prospectiva,'® realizada por los Servicios de Cirugia General y
Coloproctologia de esta institucion, entre enero de 2007 y diciembre de 2013, en 388
pacientes con resecciones electivas del colon y similares criterios de inclusion a los de este
estudio, se evidencié que despues de la implementacion del programa ERAS, las
complicaciones posoperatorias fueron menos frecuentes y la mortalidad fue inferior.
Este estudio tiene limitaciones por su caracter monocéntrico. Su disefio no aleatorizado
impide evaluar mejor el efecto de las acciones del programa, pero desde el punto de vista
ético, seria inadmisible no brindar a determinado grupo de pacientes una serie de cuidados
que constituyen el estandar de oro de los CPO.® Los programas ERAS reportan beneficios
para el personal sanitario (menos carga de acciones indtiles), para la sociedad (menos costos)
y, por encima de todo, para los pacientes, aun en el peor de los escenarios clinicos (mejor
evolucion y sobrevida posoperatorias).®Y Estos beneficios sitiian a estos programas entre las
mejores innovaciones quirdrgicas por delante, incluso, de muchas innovaciones tecnoldgicas
en términos de eficacia y seguridad.

Conclusiones
El cumplimiento de las acciones previstas como parte del programa ERAS impacta
favorablemente sobre los resultados posoperatorios de los pacientes que reciben resecciones
del colon. Cuando este es superior al 70 % se asoci0 a una recuperacion mas rapida de la
funcidn gastrointestinal y una reduccién de las complicaciones y la estadia posoperatoria de

los pacientes.
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Anexo
Lista de chequeo para evaluar el cumplimiento del programa ERAS
Circule la opcién que corresponda en la columna de la derecha:

Acciones preoperatorias

Se enfatizd en aumentar la actividad fisica segun la edad, condiciones generales, enfermedad de Si/ No
base y enfermedades asociadas. Se establecieron objetivos diarios especificos para el
posoperatorio.

Se cancelaron los hébitos toxicos (alcohol, tabaquismo) al menos dos semanas antes de la Si/No/

operacion. En fumadores se cumplieron ejercicios diarios de fisioterapia respiratoria. No tiene habito
toxico

Se evalud clinica y humoralmente el estado nutricional y se consultd al Grupo de Apoyo Si/No

Nutricional (GAN) del hospital, de existir pérdida de peso mayor de 10 % en los Ultimos seis
meses, niveles de alblmina sérica menor de 3 g/dL y/o IMC menor a 18,5 kg/m?. Se administrd
suplemento nutricional proteico oral con tres huevos al dia durante al menos dos semanas previas

a la intervencion.

No se usé preparacion mecanica oral del colon. Cumplido /
No cumplido
El ayuno preoperatorio para sélidos no excedi6 las 12 horas. Se administré por via oral durante Si/No

la mafiana de la intervencion y hasta dos horas antes de esta, al menos 400 ml de liquido

azucarado.

Se colocaron vendas elésticas en miembros inferiores. A pacientes con riesgo moderado o alto de Si/No

TVP o TEP®? se les suministrd el dia previo una dosis de HBPM, que se extendid en el
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posoperatorio hasta lograr total movilidad del paciente. En pacientes con riesgo alto de
enfermedad tromboembdlica se extendié la HBPM por 28 dias.

Se realiz6 profilaxis antimicrobiana perioperatoria, segin lo estipulado por el protocolo
institucional sobre prevencion de infecciones asociadas a intervenciones quirdrgicas.

Total de acciones preoperatorias cumplidas.
Acciones intraoperatorias

El balance de liquidos intravenosos, administrados durante el transoperatorio, resultd neutro (la

diferencia entre ingresos y egresos, en mililitros, no fue mayor al 10 %)

Se realiz6 profilaxis intraoperatoria (extendida al posoperatorio) de las nduseas y vomitos
posoperatorios, con al menos un farmaco, hasta alcanzar via oral plena (1000 ml de liquidos/24
horas + dieta blanda).

Se retird la SNG al concluir la operacion, o en las primeras seis horas del posoperatorio.

No se usaron drenajes abdominales.

Se coloco en quirdfano un catéter peridural a usar durante el acto quirirgico y para analgesia
posoperatoria (por al menos 48 h).

Total de acciones intraoperatorias cumplidas
Acciones posoperatorias

Se administrd analgesia multimodal: por catéter peridural por 48 a 72 horas, combinada con via
parenteral y oral, cuando se consolido esta via. No se usaron opioides.

El balance de liquidos intravenosos administrados durante las primeras 24 horas del posoperatorio

resulté neutro (la diferencia entre ingresos y egresos, en mililitros, no fue mayor al 10 %).
Se retird la sonda vesical el primer dia del posoperatorio (DPO 1).

Se inici6 la via oral con sorbos de agua y después jugos, seis a ocho horas después de concluida

la operacién.

Movilizacion precoz: El paciente con CVA, se sent6 la noche de la intervencion. El paciente con
CC, se sentd la noche de la intervencion o en la mafana siguiente. Todos los pacientes tuvieron
actividad fuera de la cama, por al menos dos horas, desde la mafiana siguiente a la operacion y

por cuatro a seis horas en los dias siguientes, hasta el egreso.
Se progreso a dieta blanda por via oral durante el DPO 2.

Se utilizaron estimulantes del transito intestinal (goma de mascar, café claro) tres veces al dia,

hasta recuperar la funcién gastrointestinal.

Se suspendié la administracion de liquidos intravenosos en DPO 3 o antes.
De usarse, el drenaje abdominal se retiré en DPO 3 o antes.

Total de acciones posoperatorias cumplidas.

Total de acciones cumplidas.

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Cumplido /
No cumplido

Si/No

Cumplido /
No cumplido

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

(CI) ev-ne | Esta obra estd bajo una licencia: https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es

ES




7 SCIMED | Revista Cubana de Cirugia. 2024;63:e1565

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Contribucion de los autores
Conceptualizacion: Pablo Ernesto Ojeda Rubillo, Orlando Zamora Santana.
Curacion de datos: Pablo Ernesto Ojeda Rubillo, Orlando Zamora Santana, Lodixi Cobas
Planchez.
Analisis formal: Pablo Ernesto Ojeda Rubillo, Orlando Zamora Santana, Lodixi Cobas
Planchez, Gretel Pérez Marrero.
Investigacion: Pablo Ernesto Ojeda Rubillo, Orlando Zamora Santana, Lodixi Cobas
Planchez, Gretel Pérez Marrero, Zaddy Mercader Camejo.
Metodologia: Pablo Ernesto Ojeda Rubillo, Orlando Zamora Santana, Zaddy Mercader
Camejo.
Administracion del proyecto: Pablo Ernesto Ojeda Rubillo, Orlando Zamora Santana.
Supervision: Pablo Ernesto Ojeda Rubillo, Orlando Zamora Santana.
Validacion: Pablo Ernesto Ojeda Rubillo, Orlando Zamora Santana, Lodixi Cobas Planchez.
Visualizacion: Pablo Ernesto Ojeda Rubillo, Orlando Zamora Santana, Lodixi Cobas
Planchez, Gretel Pérez Marrero.
Redaccion borrador original: Pablo Ernesto Ojeda Rubillo, Orlando Zamora Santana, Lodixi
Cobas Planchez.
Redaccién, revision y edicién: Pablo Ernesto Ojeda Rubillo, Orlando Zamora Santana,

Lodixi Cobas Planchez.

(D) ev-nc__| Esta obra estd bajo una licencia: https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




