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RESUMEN

Introduccion: Los programas de recuperacion mejorada después de cirugia
constituyen un conjunto de acciones aplicadas al paciente quirdrgico en el
periodo perioperatorio, que se enfoca en reducir el impacto de la cirugia en la
respuesta metabolica y endocrina y asi lograr una recuperacion mas temprana de
mayor calidad.

Objetivo: Evaluar los resultados de la aplicacion del protocolo de recuperacion
mejorada después de la cirugia en procedimientos quirdrgicos mayores electivos
del colon.

Métodos: Se realizd un estudio descriptivo longitudinal y prospectivo con 163
pacientes con indicacion de intervenciones quirlrgicas mayores electivas del
colon en el Hospital Clinico Quirurgico “Hermanos Ameijeiras”, durante el periodo
2017-2020 y se les aplico el programa ERAS implementado.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 65,4+13,2 anos con predominio

del sexo femenino (57,7 %). El 78,5 % de los pacientes toleraban dieta blanda y
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expulsaban gases o heces por el recto al segundo dia de la operacion. La estadia
posoperatoria promedio fue de 4,9 + 3,4 dias y en pacientes sin complicaciones se
redujo a 4,0+1,0 dias. La mortalidad reportada fue de un 3,1 % (5 casos). Se
complico el 20,2 % de los pacientes. El 6,7 % de los pacientes requirid reingreso
durante los primeros 30 dias.

Conclusiones: La implementacion de un programa para mejorar la recuperacion
posoperatoria de pacientes con intervenciones electivas de colon demuestra
resultados satisfactorios y mejora los resultados histéricos del Hospital Clinico
Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”, en cuanto a complicaciones, estadia y
mortalidad.

Palabras clave: cirugia de colon; recuperacion posoperatoria precoz; programa
ERAS.

ABSTRACT

Introduction: Enhanced recovery after surgery (ERAS) programs are a set of
actions applied to the surgical patient in the perioperative period, focusing on
reducing the impact of surgery on the metabolic and endocrine response, with
the aim of achieving an earlier recovery of higher quality.

Objective: To evaluate the results of the application of the enhanced recovery
protocol after surgery in elective major surgical procedures of the colon.
Methods: A descriptive, longitudinal and prospective study was conducted with
163 patients indicated for elective major surgery of the colon at Hospital Clinico
Quirurgico “Hermanos Ameijeiras”, during the period 2017-2020, and who were
applied the implemented ERAS program.

Results: The mean age of the patients was 65.4 + 13.2 years, with a predominance
of the female sex (57.7 %). 78.5 the patients tolerated a soft diet and expelled
gases or faces througth the rectum at two days after the operation. The average
postoperative stay was 4.9 + 3.4 days and, in patients without complications, it
was reduced to 4.0 + 1.0 days. Reported mortality was 3.1 % (five cases).
Complications occurred in 20.2 % of the patients. 6.7 % of patients required

readmission during the first thirty days.
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Conclusions: The implementation of a program for improving postoperative
recovery of patients with elective interventions of the colon shows satisfactory
results and improves the historical results of Hospital Clinico Quirurgico
“Hermanos Ameijeiras” in terms of complications, length of stay and mortality.

Keywords: colon surgery; early postoperative complication; ERAS program.
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Introduccion

En el mundo se realizan mas de 234 millones de intervenciones quirlrgicas
mayores en un ano y a pesar de los avances en cirugia, anestesia, farmacos y
cuidados intensivos, las complicaciones y la mortalidad asociadas aln son un
problema de salud."? Los cuidados perioperatorios han mejorado en los ultimos
50 anos de forma importante, lo que se considera como uno de los grandes hitos
de la cirugia, comparable con el advenimiento de la asepsia y antisepsia, la
anestesia y la cirugia minimamente invasiva. Muchos avances cambiaron los
resultados quirurgicos, pero el desarrollo de acciones de reduccion del estrés
perioperatorio, en relacion con factores que desequilibran el organismo y
amenazan la homeostasis, son elementos importantes a tener en cuenta.®4

Los programas de rehabilitacion multimodal en pacientes quirdrgicos, también
conocidos como recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS por las siglas
en inglés Enhanced Recovery After Surgery) representan un modelo de cuidados
perioperatorios, multimodal y multifasico (preoperatorio, intraoperatorio y
posoperatorio), disenado con el objetivo de reducir las complicaciones y la
mortalidad perioperatorias y promover una recuperacion precoz de los pacientes
tras una intervencion quirdrgica, que se logra al atenuar el impacto de los factores
que provocan el estrés quirurgico. El artifice fundamental de la integracion de

estos conceptos, fue el danés Henrik Kehlet, quien de forma simple afirmo que
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la génesis de estos programas se baso en la pregunta: ;Por qué esta aun hoy este
paciente en el hospital?®

En el afo 2001 se constituyd el grupo ERAS, integrado por diferentes servicios
quirargicos procedentes de cinco paises del norte de Europa, para crear un
programa de rehabilitacion multimodal en cirugia electiva y en el ano 2010 nace
la Sociedad ERAS, que vela por el cuidado perioperatorio y actualiza
periodicamente los programas para un creciente nimero de procedimientos
quirdrgicos.® En sus inicios estos programas fueron creados y aplicados para
cirugia colorrectal y progresivamente se han extendido a otros procedimientos.
Para lograr su éxito se necesita una adecuada organizacion y la colaboracion de
varias disciplinas, que involucre a anestesiologos, cirujanos, enfermeros,
nutricionistas y al paciente que debe conocer la importancia de su participacion
en la recuperacion. 7891011

El nimero de instituciones acreditadas en el mundo con programas ERAS ha ido
en ascenso, sin embargo, el conocimiento y la aplicacion practica de las
evidencias que sustentan los programas y su implementacion en Cuba, son asuntos
a mejorar, aunque ya se reportan publicaciones sobre el tema que traducen un
creciente interés.(12.13,14.15) Este trabajo tuvo como objetivo evaluar los resultados
de la aplicacion del protocolo de recuperacion mejorada después de la cirugia en

procedimientos quirdrgicos mayores electivos del colon.

Métodos

Se realizo6 un estudio descriptivo longitudinal y prospectivo con 163 pacientes con
intervenciones quirirgicas mayores electivas del colon de cualquier localizacion,
extension y causa, realizada por via convencional (CC) o videoasistida (CVA), en
el servicio de cirugia general del Hospital Clinico Quirtrgico “Hermanos
Ameijeiras”, durante el periodo 2017-2020. Se excluyeron los pacientes menores
de 18 afos de edad, con riesgo quirtrgico (ASA) grado IV o mayor, disfuncion
cognitiva, trastornos psiquiatricos o estado de postracion no cooperativo con el
programa; con presencia de recidiva tumoral o enfermedad metastasica

diagnosticada en preoperatorio y con indicacion de reseccion de recto bajo o ano.
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Se estudiaron variables relacionadas con el preoperatorio, funcion intestinal
recuperada (expulsion de gases o heces por recto, con via oral consolidada con
dieta blanda) en el segundo dia de posoperatorio, estadia posoperatoria,
presencia de complicaciones segun clasificacion de Dindo-Clavien, reingresos,
reintervenciones y mortalidad.

Las fuentes de informacion fueron entrevistas, examen fisico, historias clinicas e
informes operatorios. En el analisis estadistico se utilizaron medidas de resumen
para variables cualitativas (frecuencias y porcentajes) y cuantitativas (media y
desviacion estandar. Se exploro la relacion entre variables mediante la prueba Ji
al cuadrado de Pearson o estadistico exacto de Fisher, en su defecto (cualitativas)
y U de Mann-Whitney (cuantitativas), con un nivel de significacién a = 0,05. La
investigacion se realizd segun los principios éticos para las investigaciones
médicas establecidos en la Declaracion de Helsinki.(16)

A los pacientes seleccionados se les aplico el programa ERAS implementado en la

institucion desde el afio 2017, resumido en:

— Informacién/educacion: recibié informacion verbal, escrita (impreso o
digital). Objetivos posoperatorio PO (PO) definidos.

— Habitos toxicos: Los abandona al menos 2 semanas previas a cirugia.
Fisioterapia respiratoria 3 veces /dia.

— Evaluacion nutricional/suplemento proteico: realizada. 3 huevos diarios en
las 2 semanas preoperatorio.

— PMC (preparacion mecanica del colon) (oral): no realizada. Enemas en
estomas o proceder rectal.

— Evitar ayuno/carbohidratos en preoperatorio: ayuno a sélidos no mas de 12
h. Tom6 400 ml de liquido con carbohidratos la manana de la cirugia.
Excepciones: obstruccion mecanica, gastroparesia o diabetes no
controlada.

— Profilaxis de TEP (tromboembolismo pulmonar): medias compresivas antes
de cirugia y hasta el egreso. Riesgo moderado: HBPM (heparina de bajo
peso molecular) monodosis dia antes y hasta movilizacidén plena. Riesgo

alto: por 28 dias.
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— Premedicacion: no sedantes de accion prolongada: opioides,
antihistaminicos ni neurolépticos.

— Antibiotico profilactico: segin protocolo institucional.

— Catéter peridural: antes de incision. Analgesia pautada y cumplida en PO
por al menos 48 horas.

— Profilaxis de NVPO (nauseas y vomitos posoperatorios): multimodal, en 10
(intraoperatorio) y PO hasta VO (via oral) plena (1 litro de liquido al dia 'y
dieta blanda).

— Balance de fluidos IV: balance neutro intraoperatorio y en DPO (dia
posoperatorio) 0.

— Suspension de fluidos IV: DPO 3 o antes.

— SNG: fue retirada al concluir la anestesia o primeras 6 horas de PO

— Drenajes abdominales: no se usaron. De usarse removerlos en 72 h.

— Proteccion gastrica posoperatoria: antihistaminicos H2 o bloqueadores de
bomba de protones.

— Estimulacion gastrointestinal: se usaron: laxantes 6nux vomica, goma de
mascar, café claro 3 veces/dia hasta expulsar gases por recto.

— Sonda vesical: Se retir6 en DPO 1.

— VO precoz: tomd agua noche DPO 0, otros liquidos en DPO 1 y dieta blanda
en DPO 2.

— Movilizacion precoz: en CVA (cirugia videoasistida), sentar al paciente la
noche de la intervencion. En CC (cirugia convencional), sentarlo en la
mafnana siguiente a la cirugia. Actividad fuera de cama 2 h DPO 1y 4 h el
DPO 2 en adelante.

— Analgesia multimodal: uso analgésicos orales, IV (intravenoso) o IM
(intramuscular) no opioides, asociados a la analgesia por catéter de

contar con este

Resultados

La edad media de los pacientes fue de 65,4+13,2 afnos con predominio del sexo

femenino (57,7 %). Respecto a la distribucion segln indice de masa corporal (IMC),
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predominaron los pacientes nhormopesos con valores entre 18,5y 24,9 kg/m2 para
un 52,1 %. Segun los criterios de riesgo quirurgico, el 67,5 % (110 casos) fueron
clasificados como ASA II, mientras que 47 pacientes (28,8 %) fueron ASA lll. De
acuerdo con los antecedentes patologicos personales, el 30,1 % tienen
hipertension arterial, el 18,4% de los pacientes tienen presente algin tipo de
enfermedad cronica no trasmisible. La diabetes mellitus y algin tipo de cancer
se presentan en el 3,7 % y 4,9 %, respectivamente. El 32,5 % de los pacientes
carecen de antecedentes patologicos personales.

El diagndstico por cancer fue el motivo mas frecuente de la intervencion
quirurgica, el 41,1 % localizado en colon derecho, el 38,7 % en colon izquierdo, el
9,8 % en el transverso y en el 0,6 % fue sincronico. Los tumores apendiculares y
enfermedades inflamatorias cronicas del colon se presentaron por igual en el 3,1
% de los pacientes. La reseccion debido a causas benignas, como enfermedad
diverticular de sigmoides, poliposis multiple y estenosis se llevaron a cabo en el
1,2 % de los casos respectivamente.

Se realizaron 86 resecciones videoasistidas (52,8 %) y 77 convencionales (47,2 %).
El procedimiento mas frecuente fue la colectomia derecha realizada por minimo
acceso (55,8%) y la reseccion anterior de rectosigmoides por via convencional
(29,9 %) (tabla 1). En la muestra estudiada se realizaron procedimientos asociados
a 6 pacientes (3,7 %), de ellos 2 casos de hernioplastia inguinal por via de minimo
acceso, y por via convencional fistulectomia y cistorrafia en dos pacientes, una

exéresis de ndédulo de mama y una histerectomia total.

Tabla 1 - Procedimiento quirdrgico segun via de acceso

Procedimiento principal Via de acceso (n, %)
CVA (n = 86) CC (n =77)
Colectomia derecha 48 (55,8) 34 (44,2)
Reseccion anterior rectosigmoidea 17(19,8) 23 (29,9)
Colectomia izquierda 17(19,8) 12 (15,6)
Colectomia transversa 1(1,2) 5 (6,5)
Colectomia total 3(3,5) 33,9

CVA: cirugia videoasistida, CC: cirugia convencional.

Del total de casos estudiados, la media de tiempo quirdrgico fue de 148,2

minutos, mientras las pérdidas hematicas fueron en promedio 261 ml. Al segundo
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dia de la operacion, el 78,5 % de los pacientes toleraban dieta blanda y expulsaban
gases 0 heces por el recto. El 20,2 % de los pacientes presentdé complicaciones. El
6,7 % requirid reingreso durante los primeros 30 dias. Fueron reintervenidos 15
pacientes (9,2 %). La estadia posoperatoria promedio fue de 4,9 + 3,4 dias y en
pacientes sin complicaciones la estadia se redujo a 4,0 + 1,0 dias. La mortalidad
reportada fue de un 3,1 % (5 casos).

Referente a los resultados posoperatorios segun via de acceso (tabla 2), la estadia
posoperatoria fue en promedio un dia mas corta en pacientes con CVA respecto a
la CC (4,4 + 3,1 dias contra 5,4 + 3,6 dias, p = 0,001). En la frecuencia de
complicaciones, reintervenciones, reingresos y mortalidad, no existieron
diferencias significativas entre las dos modalidades de acceso quirlrgico (p >
0,05).

Tabla 2 - Resultados posoperatorios segun via de acceso

Variable CVA (n = 86) CC (n=77) p

Pacientes complicados (n, %) 14(16,3) 19 (24,7) 0,2562
Reintervenciones (n, %) 7(8,1) 8 (10,4) 0,8222
Reingresos (n, %) 6 (7,0) 5(6,5) 1,0002
Fallecidos (n, %) 3(3,5) 2 (2,6) 1,000P
Estadia (dias) (Media + DE) 4,4 + 3,1 5,4+ 3,6 0,001¢
Estadia sin complicacion (dias) (Media + DE) 3,8+1,0 43+1,0 0,005¢

CVA: cirugia videoasistida, CC: cirugia convencional, DE: desviacion estandar, a: prueba ji al cuadrado (x2), b: prueba

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

Respecto al tipo de complicacion, predomind la infeccion superficial/profunda de
la herida quirturgica en 14 (8,6 %) pacientes, seguida de la fuga
anastomotica/peritonitis en 12 casos (7,4 %), el ileo paralitico reflejo de mas de
72 h y la fistula enterocutanea en 2 pacientes (1,2 %) respectivamente. Otras
causas como fiebre, diarreas, oclusion intestinal, peritonitis sin fuga vy
hemoperitoneo se presentaron con una frecuencia de 3 casos (1,8 %) cada una

respectivamente. En el 4,9 % (8 pacientes) se reportd mas de una complicacion.
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Discusion
Los beneficios de una buena analgesia, de la apertura rapida de la via oral, y de
la movilizacion precoz tras resecciones colonicas, fueron descritos hace mas de
25 anos 'y al combinar todo esto con el acceso minimamente invasivo, la estadia
posoperatoria se redujo en 3 dias cuando lo comun para la época era una via oral
cerrada por varios dias y una estadia de mas de una semana. (16:17,18)
Hoy en dia existe una vasta experiencia internacional en la aplicacion de
programas para mejorar la recuperacion en cirugia del colon. (19:20,21,22,23,24,25) | ng
revision sistematica,?® que incluyé a 6 estudios controlados y aleatorizados,
compard cuidados convencionales con programas de cuidados ERAS y concluye
que estos son seguros y reducen significativamente las complicaciones y la estadia
hospitalaria sin aumentar los reingresos. Estos autores consideran que se
necesitan estudios adicionales para esclarecer la repercusion de la cirugia de
minimo acceso y el grado de cumplimiento de las acciones individuales del
programa, pero muchas preocupaciones iniciales relacionadas con los programas
se disiparon.
Un metanalisis?") con 16 estudios aleatorizados incluidos, también evidencia que
los programas ERAS en cirugia colorrectal, reducen complicaciones y estadia
posoperatorias, sin incrementar los reingresos, mientras otros estudios(?’:28)
aleatorizados sefalan que el programa potencia los beneficios de la cirugia por
minimo acceso, con reduccion de la estadia y mejor respuesta inmunolodgica.
En esta serie se utilizaron la via convencional y de minimo acceso, ademas la
mayoria de los pacientes se intervinieron con diagndstico de cancer, lo cual no
difiere con lo encontrado en otros estudios®-3% nacionales sobre resecciones del
colon, ni con estudios#2 internacionales publicados sobre programas ERAS en
resecciones del colon.
Una investigacion,3" con participacion de 80 centros hospitalarios, evaluo los
resultados posoperatorios en 2084 pacientes de cirugia colorrectal electiva, segln
recibieran tratamiento quirurgico en servicios que siguen o no un protocolo ERAS.
Al comparar los resultados del grupo de pacientes ERAS del referido estudio, 3"

en esta serie se registraron menos complicaciones y la estadia posoperatoria fue
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mas corta con similar proporcion de reintervenciones y reingresos, aunque con
una mortalidad algo superior.

Forsmo"®) describe complicaciones en 42,2 % de sus pacientes, reintervenciones
enel 11,0 % y un 18,8 % de reingresos, con similar estadia posoperatoria a la de
esta muestra. Liang Li,?% en su serie de 254 colectomias, informa complicaciones
en 28,5 %, con similar proporcion de reingresos a los encontrados en este estudio,
mientras Pedziwiatr?) también present6 mas complicaciones (35,9 %) vy
reingresos (9,8 %). La proporcion de reingresos de esta investigacion, fue menor
que la reportada pero parece ser el punto débil de los hallazgos de este estudio,
al compararlos con otros. 21,33,34)

Reducir los reingresos gana prioridad como una medida de calidad para medir los
resultados de los programas. Se pudiera pensar que una reduccion de la estadia
trae aparejado inevitablemente, un aumento de los reingresos, pero algunos
estudios?'3% lo niegan. Como predictores de reingresos se sefalan la
quimioterapia y radioterapia preoperatorias y el bajo cumplimiento de las
acciones del programa, 3 lo que no fue el caso en esta investigacion.

Respecto al tipo de complicacién, la infeccion de la herida quirdrgica fue la
complicacién mas frecuente reportada en este estudio. Similar a los hallazgos de
esta serie, Frasson®”) en 1102 pacientes con colectomias derechas por cancer,
reporta infeccion de la herida quirlrgica en el 13,4 % de los pacientes, mientras
el estudio POWERG"Y describe un 9,2 % de infecciones superficiales o profundas en
su grupo ERAS. La segunda complicacion mas frecuente reportada fue la fuga
anastomotica con peritonitis, también notificada en el estudio POWERS") solo en
el 6,0 % de los pacientes. Otros estudios con similar nimero de pacientes a este,
informan mucho menos esta seria complicacion, Pedrazzani®® un 1,5 %y Liang?>)
un 0,8 %.

Se senala®”) que el estado fisico ASA es un factor predictor independiente de fallo
anastomotico y otros estudios(®83%40) asocian a los antiinflamatorios no
esteroideos como el diclofenaco, muy usado en el posoperatorio de los pacientes
de esta investigacion, con un riesgo aumentado de fugas anastomoticas.
Kehlet® sugiere la necesidad de modificar la clasificacion de Dindo-Clavien en

funcion de los programas ERAS porque no permite distinguir las complicaciones
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médicas de las quirurgicas. Esto es importante para evaluar que complicacién
especifica puede llevar a otra adicional y asi determinar si un desequilibrio de
fluidos o complicacion cardiopulmonar, pudiera haber contribuido a una falla
anastomotica o cuando una evisceracion con reintervencion, puede llevar a una
complicacion cardiopulmonar. El primer caso involucra a una accion ERAS, el
segundo se relaciona con la experiencia quirdrgica.®)

Una investigacion®®) realizada con 388 pacientes con resecciones electivas del
colon y similares criterios de inclusion a los de este estudio, compara los
resultados antes y después de la implementacion del programa ERAS. Las
complicaciones posoperatorias y la mortalidad fueron mayores antes de la
implementacion del programa. Por otro lado, el promedio de estadia fue superior
en un dia en la CVA y en 3,5 dias en la convencional, con similares resultados en
cuanto a reintervenciones. El programa mejoro los resultados para ambas vias de

acceso quirurgico, lo cual también se hizo evidente en los resultados de esta serie.

Conclusiones

La implementacion de un programa para mejorar la recuperacion posoperatoria
de pacientes con intervenciones electivas sobre el colon demuestra resultados
posoperatorios satisfactorios y mejora los resultados historicos del Hospital
Clinico Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”, en cuanto a complicaciones, estadia y

mortalidad posoperatorias.
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