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Resumen

Desde hace aproximadamente 3 décadas se plantearon los protocolos de recuperacion
acelerada. ERAS corresponde a un protocolo que se basa en intervenciones
multidisciplinarias y multimodales que busca el mejor desenlace del paciente quirtirgico. En
Colombia hay una institucion acreditada por ERAS Society desde 2016; la Clinica Reina
Sofia. Hasta el momento no se conocen sus resultados tras la implementacion del protocolo
en pacientes de cirugia colo-rectal para establecer diferencias en desenlaces clinicos en
cuanto a complicaciones y estancia hospitalaria en referencia con el grupo previo a la

aplicacion del protocolo

Metodologia:

Estudio de tipo observacional, descriptivo, con mediciones antes y después de la aplicacion
del protocolo ERAS. Informacion tomada de la base de datos de pacientes llevados a cirugia
colo-rectal por los cirujanos de la Clinica Reina Sofia antes y después de la implementacion

del protocolo ERAS como estandar de manejo institucional para este tipo de pacientes.

Resultados:

Se encontr6 una adherencia progresiva a los diferentes aspectos del protocolo ERAS. En el
momento el cumplimiento global se acerca al 70%. En cuanto a tasa de complicaciones y
estancia hospitalaria se encontro una reducciéon de los mismos en el grupo en el que se

implemento el protocolo, sobre el que no.

Conclusion:

La implementacion de las diferentes estrategias ERAS, permite evidenciar mejores
resultados postoperatorios globales en los pacientes llevados a cirugia colo-rectal. La
implementacion de ERAS es un proceso que implica grandes cambios a todo nivel, pero que

sin lugar a duda muestra beneficios para los pacientes y las instituciones hospitalarias.

Palabras clave: ERAS, Cirugia colo-rectal, Complicaciones, Estancia hospitalaria.



Abstract

Background:

Approximately 3 decades ago the accelerated recovery protocols were described. ERAS
corresponds to a protocol that is based on multidisciplinary and multimodal interventions
that seek the best outcome of the surgical patient. In Colombia there is an institution
accredited by the ERAS Society since 2016; Clinica Reina Sofia. So far, its results are
unknown after the implementation of the protocol in colorectal surgery patients to establish
differences in clinical outcomes in terms of complications and hospital stay in reference to

the group prior to the application of the protocol.

Methodology:

Observational, descriptive study, with measurements before and after the application of the
ERAS protocol. Information taken from the database of patients taken to colo-rectal surgery
by the surgeons of Clinica Reina Sofia before and after the implementation of the ERAS

protocol as a standard of institutional management for this type of patients.

Results:
A progressive adherence to the different aspects of the ERAS protocol was found. At the
moment, overall compliance approaches 70%. Regarding the complication rate and hospital

stay, a reduction was found in the group in which the protocol was implemented

Conclusion:

The implementation of the different ERAS strategies together allows for better global
postoperative results in patients undergoing colorectal surgery. The implementation of ERAS
is a process that involves major changes at all levels, but that undoubtedly shows benefits for

patients and hospital institutions.

Key words: ERAS, Colorectal surgery, Complications, Hospital stay.



1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

Los programas de recuperacién postoperatoria mejorada (ERP por sus siglas en inglés),
tienen cada vez mayor acogida por parte de las instituciones médicas y los servicios
quirargicos (1). Sus resultados se ven reflejados en la pronta recuperacion de los pacientes
llevados a cirugia, en la mayor disponibilidad de camas hospitalarias debida a un mayor giro
cama en los pacientes quirdrgicos, y en una disminucion en los costos tanto individuales por

paciente, como del servicio (2).

El programa pionero en recuperacion postoperatoria mejorada es el programa ERAS por sus
siglas en inglés (Enhanced Recovery After Surgery) (2,3). Es un programa de manejo
multimodal y multidisciplinario, que incluye varias estrategias basadas en la evidencia y
aplicadas en los periodos pre, intra y postoperatorio, que buscan disminuir la estancia
hospitalaria, lograr una recuperacion mas rapida y reducir la aparicion de complicaciones
postoperatorias (2). Lo que buscan estas estrategias es modular o reducir la respuesta al estrés
ocasionado por el trauma quirargico (1), mejorando las condiciones del paciente en el periodo
preoperatorio, realizando intervenciones quirurgicas y anestésicas Optimas y favoreciendo
una pronta recuperacion en el postoperatorio (1,2). Estas estrategias se han implementado
ampliamente en pacientes llevados a cirugia colo-rectal con buenos resultados segun lo
reportado en la literatura disponible, lo que ha incentivado al desarrollo de protocolos para
otros grupos quirurgicos como en cirugia hepato-bilio-pancredtica, géstrica, de cabeza y

cuello, uroldgica, ginecoldgica y ortopédica, entre otros (2,4).

A nivel mundial esta incrementando el nimero de cirugias gastrointestinales mayores, en su
mayoria por patologia oncoldgica (5). Hoy en dia se realizan aproximadamente 234 millones
de operaciones abdominales mayores por afio en el mundo (6), lo que condiciona al cuerpo
médico a verse enfrentado a un porcentaje no despreciable de complicaciones quirurgicas,
que se traduce en mayor tiempo de estancia hospitalaria y aumento de los costos (2). Las
complicaciones quirurgicas se encuentran en un rango entre el 3 y el 17%, teniendo un
impacto negativo sobre los desenlaces clinicos, la prolongacién en la estancia hospitalaria y

el incremento de los costos (6). Se ha reportado que hasta un 11.9% de los pacientes



quirdrgicos presentan al menos un episodio de infeccion postoperatoria, con mortalidad
intrahospitalaria del 14.5%, la cual es mayor que la mortalidad atribuida al acto anestésico
en siy a la mortalidad perioperatoria total estimada en 0.8% (6). Para 1995 se tenia estimada
una estancia hospitalaria postoperatoria de 5 a 10 dias para cirugia de colon, con una tasa de

morbilidad postoperatoria del 10 al 25% (5).

La falta de conceptos unificados para el manejo de las complicaciones tras cirugia
gastrointestinal mayor llevd a la busqueda de estrategias con el fin de lograr los mejores
desenlaces para los pacientes (2,3). En Colombia no se tienen datos de este tipo de pacientes
ni complicaciones. Desde el afio 2016, la Clinica Reina Sofia de la organizacion Sanitas
Internacional en Bogota, se acredité como la primera institucion ERAS Society en el pais,
estableciendo las estrategias de manejo multidisciplinarias para los pacientes de cirugia
gastrointestinal mayor. Hasta el momento no se ha realizado una revision de los resultados
obtenidos tras la implementacion de dichas estrategias. Este trabajo busca mostrar los
resultados obtenidos en los pacientes llevados a cirugia colo-rectal durante el periodo previo
a la certificacion y aquellos llevados a las mismas intervenciones tras la implementacion de

las estrategias.

1.2 Justificacion

Hasta hace pocos afios los pacientes llevados a reseccion colo-rectal debian aceptar una tasa
de complicaciones de hasta 25% una estancia hospitalaria promedio postoperatoria entre 7
a 10 dias (5). Estudios realizados entre 1980 y 1990 demostraron que la estancia hospitalaria
y la tasa de complicaciones mejoraban incluso con la modificaciéon de un componente tinico
en la atencion (3,7). A partir de ello se desarrolld la idea de incorporar otros elementos

dirigidos a lograr una via de atencion perioperatoria integral (8).

La demora en la recuperacion total después de cirugia abdominal mayor ha mejorado
significativamente con la introduccion de recomendaciones basadas en la evidencia, respecto
al manejo perioperatorio global del paciente, con la aplicacion de un protocolo estandarizado
(2). Al compararse con el manejo tradicional cirujano-dependiente, el protocolo ERAS
representa un cambio fundamental en el cuidado perioperatorio, ya que las medidas
relacionadas con el manejo preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio del paciente son

resultado de la mejor evidencia disponible y se aplican sistematicamente con el propdsito de



disminuir el estrés quirargico, favorecer las mejores condiciones fisiologicas en el
postoperatorio y favorecer el proceso de recuperacion (9). El proposito ultimo es disminuir
la morbilidad, y lograr una recuperacion mejorada y una disminucién de la estancia
hospitalaria (9). La evidencia mas fuerte para sustentar la implementacion del protocolo se
ha obtenido en el cuidado de pacientes llevados a resecciones colonicas tanto abiertas como

laparoscopicas (2).

A pesar de ser una estrategia propuesta hace cerca de 20 afios, su acogida a nivel mundial
sigue siendo muy limitada. Aun se encuentra en fase de implementacidon en un gran niimero
de paises a pesar de tener diferentes estrategias de divulgacion a través de cursos en congresos
locales, incluyendo congreso mundial ERAS (10). En Latinoamérica s6lo se cuenta con 8
instituciones acreditadas por ERAS society, una de ellas se encuentra en Bogotd; la Clinica
Reina Sofia recibié su acreditacion desde junio 2016 al finalizar el proceso de

implementacion de 8 meses de duracion (www.erassociety.org)

2. Marco Teorico

El concepto de Fast Track o protocolo de recuperacion acelerada fue descrito por primera
vez al final de los afios 90 por parte del grupo del cirujano danés Henrick Kehlet, quién
plante6 protocolos de recuperacion temprana en pacientes quirtirgicos. Sin embargo, el
concepto de ERAS fue desarrollado en el afio 2001 por un grupo de cirujanos académicos
europeos en Londres (3), donde se dio origen a la asociacion mundial de ERAS. La primera
guia ERAS para cirugia colo-rectal fue publicada en el afio 2005 (11). En 2010 se conform6

la sociedad ERAS (www.erassociety.org), una entidad multidisciplinaria, internacional,

académica y sin animo de lucro (12). Desde entonces los desenlaces tras procedimientos
quirdrgicos electivos mayores presentaron un cambio considerable por la implementacion de
dos estrategias: la realizacion de procedimientos quirtirgicos minimamente invasivos y la
aplicacion de protocolos de recuperacion mejorada (2). ERAS representa cambios en el
paradigma del cuidado tradicional. Plantea, basado en la evidencia, la integracion de los
multiples elementos individuales en la atencion perioperatoria, asi como la participacion del
paciente y su familia como entes activos en la recuperacion (2).

La sumatoria de los diferentes elementos incluidos en el protocolo ERAS busca reducir la
respuesta al estrés quirargico, lograr un mejor y mas rapido retorno a la funcion organica

Optima y mejorar la capacidad funcional en el postoperatorio en busca de un mejor desenlace
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y recuperacion (12), con el fin de lograr una disminucién en las complicaciones y en la
variabilidad en su manejo, disminucion de la estancia hospitalaria, disminucion de costos y
mejorar la satisfaccion del paciente frente a su intervencion quirargica (13).

En las gréficas a continuacion se muestra mediante esquemas, el modelo del cuidado
tradicional (Fig 1) y el esquema en el que se basan todos los aspectos perioperatorios
alrededor del paciente (Fig 2). Tomadas de The SAGES / ERAS® Society Manual of

Enhanced Recovery Programs for Gastrointestinal Surgery (2).

(oo

PACIENTE

ANESTESIA
CLINICA PREOPERATORIO HOSPITALARIA AMBULATORIA
CIRUGIA
| PREOPERATORIO | | INTRAOPERATORIO | | POSTOPERATORIO

Fig 1. Modelo tradicional del paciente quirturgico

Educacion del paciente ’ Analgesia multimodal ‘

Prevencion de ndusea,
Cese de tabaqulsmo emesis y profilaxis de ileo
Prehabilitacién / Nutricién y movilizacion

temprana

Evitar preparacion intestinal

rutinaria \
—) === | plan de cuidado diario

y plan de alta
I Carga de carbohidratos ‘ /

\ Plan postegreso
Cirugia minimamente ‘ / I

Uso de drenes y catéteres

invasiva | Opiodes de accién corta ‘

Balance de Ilqundos Bloqueo neural

Normotermia

Fig 2. Modelo ERAS del paciente quirargico
Independientemente de los resultados del procedimiento quirurgico y aun en ausencia de
complicaciones, la recuperacion del paciente puede verse entorpecida por la variabilidad de

la respuesta al estrés quirtrgico, la presencia de nausea y vomito, la limitacion de la
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movilidad, la sobrecarga hidrica, la fatiga y el des acondicionamiento fisico (2). Existen
multiples intervenciones que tienen el potencial de retrasar o acelerar la recuperacion a través
de su impacto en la respuesta al estrés quirurgico. Estos incluyen bloqueo nervioso aferente,
intervenciones farmacolédgicas, manejo de fluidos y temperatura, nutricion y ejercicio (2,14).
De todos ellos se hard mencién mas adelante de forma detallada en el trabajo. Teniendo lo
anterior en cuenta, el disefio del protocolo busca anticiparse a todos estos eventos con el fin
de buscar una Optima recuperaciéon postoperatoria, como se muestra en la grafica a
continuacion tomada de The SAGES / ERAS® Society Manual of Enhanced Recovery

Programs for Gastrointestinal Surgery (2).

Otras intervenciones:

Prevencion de hipotermia

Balance de fluidos

Carga de carbohidratos prequirurgica
Ejercicio

e

Blogueo neural aferente:
Infiltracién local

Bloqueo de nervios periféricos
Anestesia epidural / espinal

N

Estrés Quirdrgico:
Dolor, Catabolismo, Retencién
hidrica y de sales, Disfuncién
inmune, Nausea y emesis, ileo,
Alteracién de la funcién pulmonar,
Aumento de la demanda cardiaca,
Hipercoagulabiliadad, Trastorno del
suefio, Fatiga

Intervenciones farmacolégicas:

Analgesia multimodal sin opioides

Antieméticos " " N N
s Cirugia minimamente invasiva

Glucocorticoides

B-Bloqueadores

Alfa 2 agonistas

Insulina
Anestésicos locales y sistémicos

Fig 3. Estrategias que influyen en la respuesta al estrés quirurgico

A continuacion, se hard un recuento de las estrategias mas relevantes del manejo de los
pacientes y mencion a las medidas empleadas dentro del protocolo, siguiendo el esquema
planteado en la revision de JAMA (3).

Preadmisién Preoperatorio Intraoperatorio Postoperatorio

Cirugia minimamente

Optimizacién nutricional invasiva Retiro temprano de drenes’

Cirugia Cese de tabaquismo SRS R e Minimizar uso de drenes y Suspender LEV
Control de ingesta de alcohol
[SIPEYY CH prequirtirgica Blgesia regional X .
Anestesia Ot mizatiar ma i No Nada( o R A Ang gesia sin opioides Analgesia multimodal

Movilizacién temprana
Enfermeria Informacién adecuada Via oral temprana
Seguimiento postegreso

Fig 4. Modelo en paralelo multimodal de las diferentes estrategias ERAS.
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1. Acondicionamiento prequirurgico

Las evaluaciones preoperatorias deben ser integrales ya que estan disefiadas para identificar
aquellos pacientes en riesgo de presentar eventos adversos, y asi formular un plan de manejo
antes de la cirugia (2), tomando en consideracion la funcionalidad, la comorbilidad, la

cognicidn, el apoyo social, el estado nutricional y la evaluacion médica (2).

Tabla. Optimizacion médica prequirurgica y prehabilitacion

Pulmonar
- Entrenamiento en inspiracion
- Cese de tabaquismo
Farmacologico
- Anticoagulantes
Cardiaco
- Beta-bloqueadores
Metabolico

- Control glicémico
Pacientes geriatricos
- Establecer fragilidad

Prehabilitacion

Tomada de The SAGES / ERAS® Society Manual of Enhanced Recovery Programs for
Gastrointestinal Surgery (2)

Cese del tabaquismo:

Reduce las complicaciones postoperatorias, en especial las complicaciones respiratorias
hasta en 40%. Los mejores resultados se ven si se logra el cese al menos 4 semanas previas

a la intervencion. También disminuye la incidencia de infeccion del sitio operatorio (2)

Ajuste farmacologico:
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Segun las patologias y la condicion clinica de base se realizan ajustes por el médico tratante
y el anestesidlogo a cargo, evaluando cada caso de forma individual, buscando llevar al

paciente en el estado mas compensado posible a la intervencion (2).

Control metabdlico:

Los pacientes diabéticos con pobre control glicémico tienen mayor riesgo de
morbimortalidad perioperatoria. Debe buscarse un adecuado control en el periodo
prequirurgico. Los procedimientos deben programarse a primera hora de la manana buscando

evitar largos periodos de ayuno (2).

Evaluacion de fragilidad en el anciano:

Los pacientes mayores tienen una reserva fisioldgica reducida. Esto aumenta el riesgo de
complicaciones, incluyendo discapacidad postoperatoria. La fragilidad es un factor de riesgo
independiente para complicaciones, incluyendo necesidad de hospitalizaciéon en casa y
mortalidad (15).

Los criterios para el diagnostico son alteraciones cognitivas, dependencia funcional, pobre

movilidad, malnutricion, multiples comorbilidades y sindromes geriatricos (2,15).

Prehabilitacion:

(Qué es la prehabilitacion quirurgica? Se le denomina asi al proceso de mejorar la capacidad
funcional de un individuo que va a ser llevado a una intervencion quirtrgica, que le permite

enfrentar mejor este tipo de estrés (2).

A pesar de actos quirurgicos satisfactorios, alrededor de 30% de los pacientes llevados a
cirugia abdominal mayor presentan algin tipo de complicacion postoperatoria. Aun en
ausencia de comorbilidades, la cirugia mayor per se esta asocia hasta a un 40% de reduccion
en la capacidad funcional (2). Pueden demorarse hasta 9 semanas con episodios de fatiga,
alteraciones del suefio y menor capacidad de concentracion (2,16)

El estado de salud previo, la capacidad funcional, la condiciéon muscular, presencia de
ansiedad y depresion son factores que pueden influir en las complicaciones postoperatorias

(2,16,17). La evidencia ha mostrado que mejorar la condicion aerobica y la fuerza muscular
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al aumentar la actividad fisica previa a la cirugia, mejora la reserva fisioldgica y facilita la

recuperacion postoperatoria (2,16,18).

El estado nutricional de los pacientes llevados a cirugia abdominal estd directamente
relacionado con la presencia o no de enfermedad neoplasica y condiciones crénicas. La
principal meta durante la prehabilitacion es optimizar las reservas de nutrientes y mejorar el
estado nutricional para compensar la respuesta catabdlica en el postoperatorio (2).

Dentro de la prehabilitacion es importante también la implementacion de estrategias para
disminuir la ansiedad y prevenir la depresion. El estrés quirurgico desencadena una respuesta
emocional que va directamente relacionada al impacto fisico de la cirugia, a la patologia de
base y a las condiciones finales de la intervencion (p ej la presencia de estomas) (2,16,17).
La ansiedad se ha visto relacionada con una estancia hospitalaria mas prolongada, asi como
la presencia de depresion con complicaciones infecciosas y pobre proceso de cicatrizacion

(15,16).

2. Ayuno prequirurgico y administracion de carga de carbohidratos
El fundamento del ayuno prequirtrgico ha sido y es actualmente la biisqueda de un estomago
vacio al momento de la induccidon anestésica, con el fin de reducir el riesgo de
broncoaspiracion. La literatura basada en los diferentes estudios de la fisiologia del
metabolismo, el vaciamiento gastrico y la absorcion sugiere que la ingesta de alimentos

solidos se permite hasta 6 horas antes de la intervencion, y la ingesta de liquidos hasta 2 horas

).

Hoy en dia es tal vez uno de los paradigmas mejor establecidos en la medicina quirargica
tradicional (2). El primer trabajo realizado para romper el paradigma se llevd a cabo en
Canada por el doctor Roger Maltby, que demostrd que la ingesta de 150 ml de agua 2 horas
antes de la intervencion resultaba en mejor vaciamiento gastrico al momento de la
intervencion que el ayuno completo de la noche anterior (19,20), desde entonces multiples
publicaciones han obtenido resultados similares, con una baja incidencia de aspiracion al
momento de la induccion anestésica (2,21). Hoy en dia la mayoria de los eventos aspirativos

ocurren en intervenciones urgentes y realizadas en la noche; los desenlaces fatales son mas
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frecuentes en pacientes con comorbilidades. El ayuno de la noche no garantiza un estomago

vacio al momento de la intervencion (2,19-21).

A partir de la evidencia, se han establecido guias que promueven el cambio en la practica
clinica (22-24). El estudio inicial del uso de carga de carbohidratos prequirtrgico surgio de
experimentacion con animales, en donde se encontr6 que la disminucion de las reservas y la
deplecion de glucogeno hepatico se asociaba con mayor reaccion catabolica y mayor
mortalidad tras exponer al animal a un episodio de estrés (24,25). Al extrapolarlo en
humanos, se inici6 con el uso de una solucion con glucosa al 20% en infusion a Smg/kg/min
durante toda la noche por acceso periférico (2), lo que mostr6é una diferencia marcada en la
respuesta metabolica al estrés quirurgico, reduccion en la pérdida protéica y 50% menos
resistencia a la insulina en el postoperatorio. Sin embargo, por la elevada osmolaridad la
incidencia de flebitis y molestias locales era alta, por lo que se desarroll6 una bebida con alta
carga de carbohidratos para ser administrada antes de la intervencion quirtrgica por via oral
(26,27). El grado de resistencia a la insulina se relaciona en una forma directamente
proporcional al riesgo de complicaciones postoperatorias (28).

El objetivo principal es lograr un estado anabdlico mediante la activacion de la insulina a los
niveles observados después de una comida normal (alrededor de 5-6 veces los niveles basales
de ayuno), asi como garantizar que las reservas de glucdgeno se repleten (9,26,27). Esta
bebida, ademds debe producir un rapido vaciamiento géstrico para que su administracion sea
segura. Se logro mediante el uso de carbohidratos complejos hipo-osméticos como fuente
principal de carbohidratos. La bebida que se desarrolld y probd contiene 12.5% de
carbohidratos y tiene una osmolaridad de aproximadamente 265 mosm/kg. La mayoria de los
ensayos utilizaron una dosis vespertina de 800 ml (100 g de carbohidratos) la noche antes de
la cirugia y una dosis matutina de 400 ml (50 g) administrada aproximadamente 2 horas antes
de la induccion anestésica (2). Se demostrd que la ingesta de la dosis matutina de la bebida
con carbohidratos se vacia del estbmago en 90 minutos, solo un poco mas lento que una

cantidad similar de agua, mientras que produce la respuesta de insulina deseada (2,26,29).

Hay literatura que reporta una mejor conservacion de la masa muscular magra en los

pacientes que recibieron la carga de carbohidratos preoperatoria, con una pérdida menor del
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50% de la circunferencia del brazo después de ser llevados a cirugia abdominal mayor en
comparacion con el grupo que recibid placebo (2,28,30).

Los estudios respaldan que la carga de carbohidratos preoperatoria mejora la sensacion de
bienestar del paciente en comparacion con el grupo en ayuno o aquellos que recibieron
placebo, dado por reducciéon en la sensaciéon de sed, hambre, ansiedad y las nauseas
preoperatorias (2,29). El efecto sobre el bienestar postoperatorio no fue tan claro (2,29). Un
metanalisis indicé que la carga de carbohidratos preoperatoria estd relacionada con la
reduccién de la estancia postoperatoria (31). Un andlisis reciente de Cochrane llegd a
conclusiones similares, pero cuando se combinaron los estudios para comparar pacientes
sometidos a cirugia abdominal mayor con tratamiento con carbohidratos comparado con
pacientes en ayuno o que recibieron placebo, la duracion de la estancia se redujo en 1,66 dias
(25). Los estudios que investigan el impacto de los elementos individuales de los protocolos
de recuperacion mejorados son inconsistentes, algunos no muestran ningtin efecto de la carga
de carbohidratos, mientras que otros concluyen que este tratamiento tiene un efecto positivo
significativo en los resultados en los analisis multivariantes de la duracion de la estancia y

las complicaciones (32).

La mayoria de los estudios investigaron la formula preOp de Nutricia (2). Hay otras bebidas
preoperatorias de carbohidratos disponibles, pero estas tienen pruebas clinicas limitadas o
inexistentes. Existen numerosas formas para realizar las mezclas de carbohidratos, y
dependiendo de la forma en que se haga se lograran efectos fisioldgicos muy diferentes. Por
lo tanto, no todas las bebidas con carbohidratos seran utiles, y algunas incluso pueden ser
potencialmente peligrosas (2). Una bebida preoperatoria rica en carbohidratos debe tener
ciertas propiedades: debe resultar en una marcada elevacion de la insulina para asegurar un
cambio en el metabolismo antes del inicio de la intervencién quirdrgica; debe tener un
adecuado transito gastrico y en el tiempo establecido para ajustarse a las pautas de ayuno;
debe tener un efecto medible, que a su vez sea clinicamente significativo sobre el bienestar

antes o después de la cirugia o afectar los resultados postoperatorios (2).

3. Preparacion de colon
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El fin principal de la preparacion mecéanica de colon es la disminucion del riesgo de
contaminacion fecal, facilitar la manipulacion intraoperatoria del colon y aumentar la

probabilidad de deteccion de pequefias masas intraluminales (2).

La preparacion ideal del colon deberia vaciar por completo el intestino de la material fecal,
sin producir alteracion histologica de la mucosa colonica, y con la menor molestia y efectos
secundarios posibles para el paciente (2). Las sustancias mas comtinmente utilizadas son el
polietilenglicol (PEG) y fosfato de sodio. Historicamente, se han conocido como preparacion
mecénica del intestino en la literatura quirtrgica, a pesar de no tener ningun efecto mecanico

en si (2).

La literatura que no recomienda la preparacion intestinal se basa principalmente en los
cambios locales del colon, condicionados por la pérdida de superficie de células epiteliales y
de mucosa, asi como infiltracién de linfocitos y polimorfonucleares de la pared del colon.
También mencionan la dificultad del control de la contaminacién intraabdominal en el
escenario de una perforacion. Adicionalmente se reporta una tasa de preparaciones
insuficientes de colon de alrededor de 20-40%. Basados en lo anterior, y en el rechazo por
parte de los pacientes, se empezd a cuestionar esta practica (2).

Muchos de los estudios recientes para cirugia de colon, incluyendo la revision de Cochrane
del 2011 en donde se tomaron 18 estudios, con 2906 y 2899 pacientes en cada grupo, en
donde no se encontré diferencia en cuanto a fuga anastomotica, infeccion del sitio operatorio,
complicaciones infecciosas extra-abdominales, peritonitis, re-operaciones y mortalidad
(2,18), es concluyente en cuanto a que no hay diferencia estadisticamente significativa que
favorezca la preparacion del colon preoperatoria frente al grupo control (2,18). Sin embargo
por preferencias técnicas se sigue utilizando la preparacion con enema rectal la noche antes
de la cirugia para facilitar la anastomosis transanal (2,18).

De igual forma, Cochrane 2011 con dos grupos de 415 y 431 pacientes hizo la misma
revision para cirugia de recto. Las conclusiones fueron idénticas a las obtenidas en el

estudio de cirugia de colon (33).

Una de las condiciones en donde se encuentra beneficio de la preparacion del colon es para

una manipulacion més comoda del mismo durante la intervencion laparoscopica, dado que
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se cuenta con un espacio limitado (2). En casos en que se vaya a realizar una intervencion en

conjunto con un procedimiento endoscopico es necesaria la preparacion colonica completa.

4. El rol del anestesiologo para reducir el estrés y mejorar la recuperacion

El acto quirurgico desencadena una serie de eventos en respuesta al estrés que éste produce,
con liberacion de hormonas neuroendocrinas, y produccion de reactantes inflamatorios. La
combinacion de la respuesta inflamatoria y la estimulacién simpatica hipotaldmica actiian
sobre o6rganos blanco incluyendo cerebro, corazon, musculo e higado, lo que lleva al uso de
carbohidratos, lipidos y proteinas como fuente energética para los o6rganos vitales (cerebro,
corazon, rifion) (2). Esta activacion trae también como consecuencias negativas la
generacion de ansiedad, dolor, dafio tisular, ileo, taquicardia, anorexia, hipoxia, alteracion de
los patrones de suefio, acidosis, hiperglicemia, pérdida de masa corporal, alteracion de la
homeostasis y la fibrinolisis (2). En la mayoria de los casos, la respuesta al estrés es
directamente proporcional con la magnitud de la intervencién (2). La respuesta metabdlica
al estrés se caracteriza por liberacion de catecolaminas, un estado pro-inflamatorio y el
desarrollo de resistencia a la insulina. Se ha encontrado una relacién directamente
proporcional entre los niveles circulantes de proteina C reactiva (PCR) y la resistencia a la

insulina postoperatoria (2).

La resistencia a la insulina se define como una condicion en donde una concentracion normal
de insulina produce una respuesta biologica subnormal. Lo que condiciona que, en respuesta
al estrés quirurgico, su funcion anabodlica se encuentra disminuida (2,34) condicionando
hiperglicemia y lisis de proteinas. En el escenario de una cirugia abdominal mayor esto puede
condicionar una pérdida de 50-70gr de proteina al dia (34). De igual forma, hay multiples
factores peri-operatorios que pueden contribuir al desarrollo de la resistencia a la insulina,
entre ellos patologia oncoldgica, obesidad morbida, sindrome metabdlico, ayuno prolongado,

dolor, postracion en cama y fatiga (2,34).

La eleccion del tipo de anestesia y farmacos utilizados deberia hacerse pensando en los
efectos que éstos pueden tener en el postoperatorio. Debe evitarse ansioliticos de accion
prolongada, asi como aquellos que producen sedacion profunda. Se prefieren anestésicos de

accion corta, monitorizados con el indice biespectral (BIS). Debe lograrse una adecuada
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relajacion muscular. El uso de medicamentos anestésicos adyuvantes como la ketamina,
dexmedetomidina, lidocaina y dexametasona estd recomendado en busqueda de evitar el uso
de opioides. También el uso de medicamentos para prevenciéon de ndusea y emesis
postoperatoria con dexametasona, droperidol y ondansetron (2,34,35).

El uso de anestesia epidural y espinal, asi como los bloqueos selectivos producen un bloqueo
de las vias aferentes y eferentes del dolor antes de la realizacion del estimulo nociceptivo. Se
ha visto relacionada con menor grado de resistencia a la insulina postoperatoria, menor
respuesta catabolica y un buen control del dolor sin requerimiento de opioides. Esta descrito
también el uso de catéteres preperitoneales para infusion de anestésicos locales y uso de
lidocaina endovenosa. En la medida de lo posible el cirujano debe infiltrar la herida con
anestésicos locales (2,35).

La analgesia multimodal debe lograrse con diferentes clases de medicamentos que actuan en
sitios diferentes, debido a la naturaleza multifactorial y la complejidad de las vias de dolor
postoperatorio. Las estrategias analgésicas multimodales no s6lo apuntan a mejorar el control
del dolor postoperatorio sino también a atenuar la disfuncion multiorganica inducida por el
dolor no aliviado, pero también a reducir los efectos secundarios de los opioides como
nausea, vomito e ileo, lo que facilita la reanudacion temprana de la via oral y la movilizacion
(2).

De igual forma es importante evitar la hipotermia, sobrecarga hidrica, hiperglicemia y
respuestas cardiovasculares exageradas como taquicardia, hiper o hipotension arterial,
arritmias, hipercapnia, hipoxia, elevacion de la presion en la via aérea. Todos son estresores
importantes que pueden alterar la respuesta metabdlica e impactar en el desenlace

postoperatorio (2).

5. Prevencion de hipotermia

La hipotermia perioperatoria leve, definida como una temperatura corporal central entre 34
y 36 ° C, es comun y prevenible (36) A pesar de conocerse los efectos adversos de la
hipotermia, proximadamente el 70% de los pacientes que se someten a intervenciones que

duran 2 horas o més se tornan hipotérmicos (36-38).

Dentro de las causas encontramos que desde el momento del ingreso al quirdfano ya se

encuentran expuestos a un ambiente frio. La induccion anestésica causa vasodilatacion
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periférica directa, y disminuye el umbral para los escalofrios y vasoconstriccion en 2 a 3°C,
lo que resulta en vasodilatacion y una distribucion de calor del centro hacia la periferia
(generalmente 2-4 ° C mas fria) que, sin intervencion, disminuird la temperatura central en
1-1.5 © C después de 1 h de anestesia. De igual forma, la anestesia general afecta las
respuestas termorreguladoras normales (35-39). La redistribucion inicial, sin intervencion,
es seguida por una disminucion mas lenta de la temperatura central durante las siguientes
horas, ya que la pérdida de calor excede la produccion (39). El uso de anestesia regional o
espinal concomitante exagera estas respuestas porque inhibe la vasoconstriccion. Por lo que
la prevencion activa de la hipotermia y el calentamiento activo del paciente se vuelve crucial

(40).

Los efectos adversos de la hipotermia perioperatoria son multiples; en cirugia abdominal
mayor, se asocia con un riesgo 3 veces mayor de infeccion del sitio operatorio, por
vasoconstriccion y menor aporte local de oxigeno (38). Se asocial con mayor sangrado y
aumenta el riesgo de requerimiento transfusional en un 20% con cada grado centigrado que
disminuya la temperatura central (41), por alteracion en la agregacion plaquetaria mediante
la alteracion del tromboxano A2, y de las enzimas en la cascada de la coagulacion (41-43).
Otros eventos adversos descritos de la hipotermia son el temblor corporal que condiciona
aumento en el consumo energético y consumo de oxigeno, riesgo 3 veces mayor de eventos
cardiovasculares y mayor estancia hospitalaria (44—46), puede alterar las cifras tensionales,
de frecuencia cardiaca y los niveles circulantes de catecolaminas que puede llevar a eventos
cardiovasculares (37,46—48). También puede prolongar la accion de anestésicos y relajantes
neuromusculares. Por ultimo, es una de las quejas de los pacientes, que refieren como lo peor

de la experiencia quirturgica (46—48).

Los pacientes que se encuentran en mayor riesgo de desarrollar hipotermia son aquellos con
IMC bajo, mayores de 65 afios, anemia, en plan de anestesia combinada o que vayan a ser
llevados a cirugia mayor (38,48). Debe buscarse la forma de evitar el enfriamiento
preoperatorio de forma activa, buscando calentamiento central y periférico (2). La
temperatura de la sala idealmente deberia estar por encima de 21 a 23 grados centigrados en
adultos, por encima de 26 grados en nifios (49). Mantener los gases medicinales htimedos es

otra medida para tener en cuenta (50). La administracion de liquidos endovenosos a 21 grados
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centigrados, o refrigerados pueden disminuir la temperatura corporal hasta en 0.25 grados
(2). El uso de calentadores debe implementarse si se van a administrar volimenes mayores a
500ml en adultos o si se van a hacer las infusiones a alto flujo (51). Otra técnica para el
mantenimiento de la temperatura corporal y la prevencion de la hipotermia es el uso de
calentadores cutaneos. El uso de una manta de algodon ayuda a prevenir la pérdida de calor
corporal hasta en 30% s. El uso de mantas con infusion de aire caliente ayuda a mantener la
normotermia. La transferencia de calor por unidad de area es baja, pero al cubrir superficies
corporales extensas son efectivas (51). El uso de liquidos para lavar las diferentes cavidades
corporales debe ser con soluciones tibias, no se recomienda el uso de liquidos al ambiente ni
frios (2). La busqueda de mantener la temperatura corporal debe sostenerse durante el

postoperatorio hasta obtener una temperatura mayor de 36 grados centigrados (2,49).

6. Prevencion de nausea y emesis postoperatoria

La incidencia global de ndusea y emesis postoperatoria se estima entre 25 y 30%, mientras
que en pacientes de alto riesgo alcanza hasta un 80%; 0.18% presentan sintomas intratables
(52-56). Dentro de los factores independientes de alto riesgo para ndusea y emesis
postoperatoria se encuentran: género femenino, historia de ndusea o emesis postoperatoria,
cinetosis, no fumadores, pacientes jovenes, anestesia general, uso de anestésicos volatiles,
uso de o6xido nitroso, uso de opioides, duracion de la cirugia, asi como el tipo de cirugia
(colecistectomia, cirugia laparoscopica, cirugia ginecologica) (2,56).

La presencia de estos factores aumenta el riesgo asi: 0 en 10%, 1 en 21%, 2 en 39%, 3 en
61% y presencia de 4 factores en 79% (52). Como se muestra en la tabla de la Clasificacion
de Apfel tomada de The SAGES / ERAS® Society Manual of Enhanced Recovery Programs
for Gastrointestinal Surgery (2).

FACTORES DE | PUNTAJE

RIESGO
Género femenino 1
No fumador 1

Historia de Nausea | 1

y emesis POP
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Uso de Opioides | 1
POP

Sumatoria 1A4

Hay diferentes estrategias para disminuir su incidencia, entre las que se encuentra el uso de
anestesia regional, evitar el oxido nitrico y anestésicos volatiles, uso de propofol en la
induccién y en el mantenimiento anestésico, minimizar el uso de opioides y mantener una

adecuada hidratacion (57-63).

El volumen y el tipo de liquidos endovenosos empleados en el transoperatorio, alteran la
incidencia de nausea y emesis pop y la funcion intestinal. El protocolo incluye administracion
juiciosa de cristaloides, y optimizacién con coloides. Lo anterior se ha visto asociado con
menor tasa de ndusea y emesis postoperatoria, menor estancia hospitalaria, complicaciones e
ileo (64—66). De igual forma la administracion de la carga de carbohidratos se asocia a menor

tasa de ndusea y emesis postoperatoria (2,66).

La terapia combinada como profilaxis para ndusea y emesis postoperatoria esta recomendada
(56). Se han visto mejores efectos entre la combinacion de ondansetron con dexametasona o
droperidol que su uso como monoterapia (67,68). Deben usarse medicamentos para el
tratamiento diferentes a los usados durante la profilaxis. Se puede repetir a las 6 horas una

dosis de los medicamentos profilacticos para reforzar su efecto (69).
Como se muestra en la en la grafica (Fig 5) tomada de The SAGES / ERAS® Society Manual

of Enhanced Recovery Programs for Gastrointestinal Surgery (2), del algoritmo de manejo

de la ndusea y emesis postoperatoria.
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Todos los pacientes
-  Dexametasona 4 mg iv en la induccién
Ondansetron 4 mg iv al finalizar la cirugia
Anestesia regional para disminuri el uso de opioides en el intra y postoperatorio

Evitar Oxido Nitrico
Riesgo moderado (Apfel Score 2-3)
- Escopolamina transdérmica

Hidrtacién dirigida por metas

Alto riesgo (Apfel Score 4)
- Anestesia total IV

Consideraciones adicionals / de rescate

- De tipo diferente a los usados en la profilaxis
Considerar antagomnistas NK-1 (aprepitant)
Butirefenonas (Droperidol, Haloperidol)
Antihistaminas (Dimenhidramina)
Fenotiazinas (Perpenazina, Metoclopramida)
Estimulantes P6

Fig 5. Medidas de prevencion de ndusea y emesis postoperatoria

7. Prevencion del ileo postoperatorio

El ileo es la complicacion postoperatoria mas frecuente de la cirugia digestiva (2). De igual

forma se asocia con prolongacion de la estancia hospitalaria en promedio 5 dias, aumento de

costos hasta en 8000 dolares por paciente; es la causa de reingreso mas comun y de estancia

prolongada en el reingreso (70,71).

El problema con el ileo postoperatorio inicia desde la falta de una definicion clara en la

literatura (72). En el capitulo de The SAGES / ERAS® Society Manual of Enhanced

Recovery Programs for Gastrointestinal Surgery (2), en el capitulo de ileo postoperatorio,

toman dos definiciones de la literatura aceptadas por mas de 80% de un panel de expertos.

Estas definiciones son:

1) Es el intervalo entre la cirugia, y la aparicion de flatos/ deposiciones y la tolerancia a la
via oral. Este periodo se espera que sea menor a 4 dias (2).

2) Ileo prolongado y patolégico se define cuando al dia 4 se encuentran 2 de los siguientes
criterios; nausea o emesis, intolerancia a la dieta, ausencia de flatos, distension

abdominal o confirmacion radiolégica (2).

Los factores de riesgo para el ileo postoperatorio son multiples, dependen del paciente, de la
cirugia y del manejo perioperatorio. Si bien los factores del paciente y algunos de la cirugia
no se pueden modificar, si existen multiples estrategias de prevencion y tratamiento en el

manejo perioperatorio para prevenir el ileo y acelerar la recuperacion (2).
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Los factores que se han visto asociados con el desarrollo del ileo son; género masculino,
enfermedad pulmonar asociada, realizacion de ostomia (70,73), la magnitud del trauma
quirargico (73—77), duracion de la cirugia mayor a 3 horas, procedimiento realizado de forma
urgente y requerimiento transfusional (73,74). La administraciéon excesiva de liquidos
endovenosos, especialmente solucién salina, en el perioperatorio, se asocia con ileo
prolongado (2), ya que se encuentra relacionado con edema de mucosa intestinal, acidosis,
elevacion de la presion intraabdominal (PIA), alteraciones en la cicatrizacién y
complicaciones anastomoticas (78,79). Como se muestra a continuacion, la Fig 6 tomada de
The SAGES / ERAS® Society Manual of Enhanced Recovery Programs for Gastrointestinal

Surgery (2).

La mejor estrategia para el ileo es su prevencion. Sin embargo, existen diferentes
estrategias para el manejo
1) Ingesta temprana: La ingesta temprana es bien tolerada por el 80 a 90% de los
pacientes, aumenta la sensacion de bienestar, no aumenta el indice de complicaciones
y se ha visto asociado con egreso temprano (80-83). El uso de sonda nasogéstrica
profilactica se ha visto asociada con el retraso del regreso a la motilidad intestinal
normal, aumento en complicaciones pulmonares, sin mostrar impacto positivo en

cuanto a fuga anastomética e ISO (80,81).

| Sobrecarga de Agua y sales |
— Edema
i / intestinal
Disminucién flujo sanguineo l
mesentérico

Disminucién
hidroxiprolina
tisular

Acidosis
intramucosa

N S

Alteracién en la cicatrizacion

l

‘ Dehiscencia anastomdtica

I Distension intestinal I ~

l

Activacion STAT-3
Disminucidn fosforilacion de miosina de
cadena liviana

‘ Aumento expresion bomba Na/H

4

‘ Disminucion contractilidad intestinal

N[

Fig 6.Fisiopatologia del ileo.
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2)

3)

4)

Manejo de liquidos: La sobrecarga hidrica se ha visto asociada a maultiples
complicaciones como edema pulmonar, acidosis metabolica, disfuncion renal, edema
esplacnico (84). Tanto el exceso como la restriccion hidrica excesiva alteran el
retorno a funcion gastrointestinal normal (85). La tendencia actual es hacia mantener
un balance hidrico neutro en el postoperatorio (2). Dentro de las medidas para
establecer la homeostasis hidroelectrolitica estan el consumo de liquidos claros hasta
2h antes de cirugia, no preparacion intestinal, administracion de carga de
carbohidratos, ingesta temprana y suspension temprana de los liquidos endovenosos
(2).

Consideraciones quirurgicas: Se ha encontrado asociacion entre la magnitud de la
cirugia, la via de abordaje, la respuesta metabdlica al trauma, la manipulacion de
tejidos circundantes y la pérdida sanguinea con el desarrollo del ileo postoperatorio
(2).

Consideraciones anestésicas: El anestesidlogo también juega un rol importante en la
prevencion del desarrollo del ileo postoperatorio con el manejo de los medicamentos
del acto anestésico, los analgésicos, el balance hidrico. El uso de anestesia totalmente
endovenosa tiene relacion con la profilaxis de emesis y ndusea postoperatoria, pero

no tiene reaccion con el desarrollo del ileo (86).

5) Analgesia libre de opioides: La anestesia epidural toracica es el gold standard para la

6)

analgesia postoperatoria de cirugia abierta. Se ha visto relacionada con muy buen
control del dolor, disminuye la respuesta al estrés quirirgico, incidencia de trombosis
venosa profunda, complicaciones pulmonares, incidencia de ileo, fatiga, con nivel de
evidencia 1; y reduce la negatividad del balance nitrogenado con nivel de evidencia
2. En caso de hipotension, debe manejarse con liquidos endovenosos restringidos y
uso de vasoactivos en vez de dosis altas de liquidos endovenosos (87,88). Una
adecuada analgesia postoperatoria favorece la movilizacion e ingesta temprana, asi
como sensacion de bienestar para el paciente (2). El uso de opioides se debe evitar
para el manejo del dolor postoperatorio ya que producen nausea y demora en el
retorno de la funcion gastrointestinal normal (8,9,89).

Otras intervenciones: Aln con evidencia escasa, el uso de laxantes y proquinéticos
de rutina se incluyen en los protocolos de recuperacion acelerada (8,90). De igual

forma el uso de dieta falsa con chicle, por su estimulacion cefalo-vagal se usa como
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prevencion del ileo (91). El uso de alvimopan, bloqueador del receptor mu periférico,

mejora el transito intestinal cuando se utiliza analgesia a base de opioides (92,93).

El tratamiento del ileo postoperatorio no esta estandarizado (72). La descompresion géstrica
y el reposo intestinal son las medidas iniciales para el bienestar del paciente, evitar la
aspiracion, reducir la presion intraabdominal y el edema intestinal (2). Sin embargo, no se
tiene estandarizado el momento de la insercidn ni el retiro de la sonda nasogastrica. El uso
de imagenes no es mandatorio, sin embargo, el medio de contraste hidrosoluble oral es un
elemento que puede resultar en fines terapéuticos (94). No existe evidencia ni
recomendaciones claras sobre el uso de proquinéticos (79). Sin lugar a duda, es mejor la
prevencion del ileo que su tratamiento (2).

A continuacién se muestra la grafica sobre las medidas preventivas y las diferentes estrategias
multimodales y multidisciplinarias para evitar el ileo postoperatorio, tomada de The SAGES

/ ERAS® Society Manual of Enhanced Recovery Programs for Gastrointestinal Surgery (2).

Informacién

Tromboprofilaxis

Profilaxis de nausea y emesis postoperatoria
Movilizacion temprana
Ingesta temprana / inicio suplementacién
Laxantes

Analgesia epidural / libre de opioides

Restriccion hidrica

Seguimiento Seguimiento Seguimineto Seguimiento Seguimiento Seguimiento

| -
DIA 1 POP DiA 2 POP

No preparacion intestinal o e
na ca

No sedacion

Fig 7. Estrategias para prevencion del ileo postoperatorio

8. Manejo optimo de liquidos y electrolitos
El ideal del equilibrio hidroelectolitico es lograr un balance hidrico en cero, con minima
ganacia o pérdida de peso corporal (2). Existen multiples términos utilizados, no

estandarizados, lo que dificulta la comparacion de los resultados en la literatura. Sin embargo,
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se entiende como balance un aporte hidrico entre 1,75 y 2,75/Lt/dia, e Imbalance la
sobrecarga hidrica o subhidratacion (95).

Existen diferentes escenarios para la administracion de liquidos endovenosos (2), ellos son:
Mantenimiento: Aporte de los requerimientos hidroelectroliticos fisiologicos diarios.
Aproximadamente de 25 a 35ml/kg de agua, Immol/kg de sodio y potasio y 100gr de
dextrosa al dia

Reposicion: Liquidos de mantenimiento con restitucion de las pérdidas de agua y electrolitos.
Resucitacion: Administracion de liquidos y electrolitos con el fin de restaurar el volumen

intravascular.

Es importante identificar desde antes aquellos pacientes con riesgo de presentar trastornos
hidroelectroliticos en el postoperatorio. Hasta 20% de los pacientes quirargicos pueden sufrir
efectos adversos relacionados con sobrecarga hidrica (96). Un exceso de hasta 2.5 a 31t es
suficiente para desencadenar morbilidad, aumento del riesgo de neumonia, ileo prolongado,
edema esplacnico, edema anastomotico con aumento de las presiones y presencia de fugas,
disminucién de la movilidad por edema, aumento en las nduseas y alteracion de la sensacion
de bienestar del paciente (96). Por el contrario, una hidratacion sub-6ptima se ve relacionada
con disminucion del retorno venoso y del gasto cardiaco, hipoperfusion tisular e hipoxia,
mayor viscosidad sanguinea y secreciones mas espesas (2).

El uso de cristaloides balanceados como el Lactato de Ringer y el Plasmalyte se prefieren
sobre la sobre la solucion salina al 0,9% por menor indice de complicaciones (97,98). El uso
de la SSN 0,9% deberia restringirse solamente para pacientes con alcalosis metabdlica,
hipocloremia por emesis o drenajes elevados por sonda géstrica y pacientes neuroquirdrgicos
(2). La via optima para administracion de liquidos en el postoperatorio es la via oral ya que
se ve relacionada con disminucion de morbilidad sin aumento en la incidencia de fuga

anastomotica (99).

9. Nutricion y movilizacion temprana.
Se percibe que la intervencion quirurgica en si es el factor individual mas importante en el
desenlace del paciente, pero en realidad el cuidado pre, intra y postoperatorio son igual de

importantes al acto quirtirgico técnico (2).
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El inicio de la nutricion enteral temprana ayuda a mejorar la respuesta metabolica al trauma
quirurgico, al reducir la resistencia a la insulina, la pérdida de masa y fuerza muscular y el
balance negativo de nitrogenados (100).

Por su lado, el reposo prolongado en cama se asocia a complicaciones respiratorias, aumento
de la resistencia a la insulina, pérdida de masa y fuerza muscular (101,102). El des
acondicionamiento fisico en pacientes mayores se puede hacer evidente desde el 2 dia de
hospitalizacion (103). No hay estandares en cuanto a la movilizacién, numero de horas en
cama, deambulando o en sedestacion, numero de metros, pasos a completar ni el periodo de

tiempo (2,16).

Todos los pacientes reciben la informacion desde antes de la intervencién sobre la
importancia de la deambulacion y la ingesta temprana de alimentos. Sin embargo son dos de
los puntos de mayor dificultad en cuanto a adherencia al protocolo (2), son de las estrategias
con menor cumplimiento. La movilizacion del paciente en el dia cero puede ser secundaria a
pobre control del dolor, preexistencias, ndusea y emesis, falta de motivacion por parte del
paciente o falta de acompafiamiento. El no seguimiento de esta estrategia del protocolo se ve
asociado con mayor estancia hospitalaria (104).

La ingesta de dieta liquida clara puede iniciarse una vez al paciente despierte en la sala de
recuperacion, y el avance se realiza segin evolucion y tolerancia. Si la ingesta es inadecuada
puede acompafiarse de suplementos nutricionales con alta carga protéica mientras se logra

un adecuado cubrimiento de los requerimientos caléricos con la dieta (104).

10. Analgesia

Dentro de la fisiopatologia del dolor se encuentran multiples mecanismos. La incision
quirurgica y la manipulacion de los tejidos condicionan la activacion de la respuesta
inflamatoria humoral y celular. Una variedad de mediadores quimicos intracelulares se
liberan de los tejidos lesionados, luego activan y sensibilizan los nociceptores periféricos a
estimulos mecénicos, conocido como hiperalgesia primaria (2). Esto asociado a la liberacion
de sustancia P y el péptido relacionado con el gen de calcitonina también sensibiliza los
nociceptores Ao en los tejidos adyacentes no lesionados, lo que se conoce como hiperalgesia
secundaria. La sensibilizacion central se da por estimulacion repetida y prolongada sobre los

nociceptores en el area lesionada y en el area sana circundante, lo que dispara las neuronas
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del asta dorsal mediadas por NMDA (N-methyl-D-aspartato). Clinicamente estos cambios
fisiopatologicos se manifiestan como hiperalgesia, alodinia en la zona de incision, con dolor
persistente. El dolor agudo postoperatorio puede ser somatico, visceral o neuropatico
dependiendo de la cirugia y de su abordaje. La respuesta a la nocicepcion, activa y potencia
la respuesta al estrés asociado con la cirugia, que por su relacion con la activacion del eje
hipotdlamo- pituitario- adrenal, estimulacién simpdtica, y liberacion de citoquinas

proinflamatorias, pueden llevar a falla organica multiple (2,99).

En la literatura se encuentra que el tratamiento analgesico preventivo es mas efectivo si se
administra antes de la incision (2,100). La tnica técnica que ha demostrado ser analgésica
preventiva, reduce el dolor postoperatorio y consumo de analgesicos ha sido la analgesia
epidural. No hay literatura que sustente el uso de acetaminoden, inhibidores cox 2,

antagonistas de NMDA o gabapentina como métodos de analgesia preventiva (100).

Existsen multiples opciones para una analgesia multimodal (2). El objetivo principal es evitar
o disminuir al méximo el uso de opioides, cuyos efectos secundarios son el ileo, por su accion
en los receptores miu del tracto gastrointestinal, asi como desencadnar sensacion de ndusea
y episodios eméticos por su activacion de quimioreceptores, lo que demora la recuperacion
del paciente dada la alteracion de la funcién gastronintestinal y la ingesta temprana de

alimentos (2).

El enfoque multimodal para optimizar la analgesia incluye una variedad de medicamentos no
opioides, que actuan sobre mecanismos fisiopatologicos especificos del dolor: los
intiinflamatorios no esteroideos, inhibidores de la ciclooxigenasa 2 y esteroides sistémicos,
atenuan el componente inflamatorio del dolor postoperatorio. Se dispone tambien
de anestésicos sistémicos locales que median la liberacion de mediadortes inflamatorios,
agentes anti NMDA que atenuan la sensibilizacion central, gabapentinoides que disminuye
la liberacion de neurotransmisores exitatorios involucrados en la nocicepcion, agonistas alfa
2 que modulan la transmision de estimulos nocivos y antagonistas del receptor miu periférico

(101).
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Este enfoque se recomienda para proveer Optima analgesia, minimizar los efectos
secundarios por el uso de opoioides y facilitar la recuperacion. Dentro de las difefentes
anestésicos locales en la herida, bloqueos del transverso abdominal y de la vaina de los rectos,

anestesia local intraperitoneal, uso de AINEs, acetaminofén, y gabapentinoides (102—104).

11. Prevencion ISO

La infeccion del sitio operatorio es la complicacion quirtirgica mas frecuente, su incidencia
varia entre 1 y 20%. Se asocia con un costo de alrededor de 1 billon de dodlares anuales por
re-consulta, atencion y uso de dispositivos e insumos (105-107). Se han establecido multiples
estrategias para el control de las infecciones asociadas con los actos quirurgicos, algunas de
ellas se desarrollaran a continuacion.

Uso de antibidtico profilactico: administracion 1 hora previa a la incision, asi como la

seleccion adecuada de antibidtico a una dosis correcta y la re-dosificacion si se requiere con
el fin de mantener las dosis sérica y tisular efectiva el medicamento durante todo el
procedimiento. Se debe re-dosisficar si el tiempo quirtirgico sobrepasa dos vidas medias del

agente utilizado, o si se presenta un sangrado mayor a 1500 ml (2).

Preparacion de la piel: La piel normal tiene una carga bacteriana de 10'2 (2). Lo que busca la
asepsia y la antisepsia es la reduccion de microorganismos en la piel previo a la incision. Se
debe realizar con clorhexidina o yodopovidona asociado a alcohol siguiendo las indicaciones
del fabricante en cuanto a cantidad y duracion (108).

Control glicémico: La hiperglicemia es un hallazgo comun en pacientes hospitalizados,

incluso sin antecedente de diabetes mellitus. La meta es ser llevados a cirugia con
glucometria <200mg/dl (2). Dentro de las estrategias ERAS hay varias que influyen en el
control glicémico postoperatorio (administracion de maltodextrinas, evitar ayuno, uso de
bloqueo neural aferente y reinicio temprano de via oral).

Adecuada oxigenacion tisular: Se logra con aporte de FiO2 elevada (2)

Euvolemia: La hipovolemia, tanto como la hipervolemia se asocian con alteraciones en la
perfusion tisular, y a otras complicaciones asociadas (2).

Normotermia: La hipotermia suma estrés al tejido lesionado en el acto quirargico (2).

Evitar contaminacién de la piel: mediante el uso de separadores de piel y abordaje

laparoscopico
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Es importante el cumplimiento de las diferentes estrategias en buisqueda de sumar factores

para la prevencion de infeccion del sitio operatorio

3. Pregunta de investigacion

(Cual fue el cambio en la estancia y complicaciones en pacientes de cirugia colo-rectal
relacionado con la implementacion del protocolo ERAS en la Clinica Reina Sofia en Bogota
durante el periodo 2015 - 2018?

4. Objetivos

4.1 Objetivo general
Describir la diferencia en la estancia y porcentaje de complicaciones en pacientes de cirugia
colo-rectal relacionado con la implementacion del protocolo ERAS en la Clinica Reina Sofia

en Bogotéa durante el periodo 2015 - 2018

4.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes atendidos antes y
después de la implementacion del protocolo ERAS

2. Describir la implementacion de las intervenciones del protocolo ERAS en los 3
momentos de los pacientes, antes y después de su implementacion

3. Caracterizar la patologia y los procedimientos quirtirgicos realizados antes y después
de la implementacion del protocolo ERAS.

4. Medir la estancia hospitalaria y el porcentaje de complicaciones a partir de la

aplicacion del protocolo ERAS en la poblacion de estudio
5. Metodologia

5.1 Tipo y disefio de estudio:

El presente estudio se plantea de tipo observacional, descriptivo, con mediciones antes y
después de la aplicacion del protocolo ERAS con informacion tomada a partir de la base de
datos de pacientes llevados a cirugia colo-rectal programada por el grupo de cirujanos de la
Clinica Reina Sofia de la organizacion Keralty, desde Junio de 2015, posterior a la
implementacion del protocolo ERAS como estdndar de manejo institucional para este tipo de
paciente, y la diferencia con el grupo de pacientes llevados a los mismos procedimientos

previo a la implementacion del protocolo
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La informacion brindada a los pacientes y familiares sobre el proceso y los diferentes items
e intervenciones de los momentos ERAS, es entregada por la jefe de enfermeria del grupo
ERAS, por el anestesiogo y el cirujano, y se evalua el entendimiento de la misma a través
de una encuesta que se encuentra en la cartilla de percepcion de la atencion (ver anexo). La
evaluacion del habito tabaquico es realizada por la jefe de enfermeria del grupo ERAS, el
cirujano y el anetesidlogo. Se brinda informacion por la que se debe suspender el hdbito, mas

no se cuenta con intervenciones activas para la suspension.

5.2 Poblacion

® Poblacion de referencia: pacientes llevados a cirugia colo-rectal programada por
el grupo de cirujanos de la Clinica Reina Sofia de la organizacion Keralty, desde
Enero 2015 hasta Agosto de 2018

® Poblacion objetivo: pacientes llevados a cirugia colo-rectal programada por el
grupo de cirujanos de la Clinica Reina Sofia de la organizacion Keralty, desde
Enero 2015 hasta Agosto de 2018

® Poblacion accesible: pacientes llevados a cirugia colo-rectal programada por el

grupo de cirujanos de la Clinica Reina Sofia de la organizacion Keralty desde
Enero 2015 hasta Agosto de 2018

5.3 Tamafio de muestra:

Se incluyen todos los pacientes de los grupos definidos durante el periodo de tiempo. No se
calculard una muestra.

Se tomaron 52 pacientes como grupo previo a la aplicacion del protocolo, ya que es el nimero
establecido por Eras Society como referencia previo a la instauracion de las estartegias
ERAS. Los 158 pacientes del grupo posterior a la implementacion del protocolo corresponde

a los pacientes registrados durante las fechas establecidas para el estudio.
5.4 Criterios de inclusion y exclusion

5.4.1 Criterios de inclusion
- Pacientes llevados a procedimientos de cirugia colo-rectal por cirujanos del grupo de
la Clinica Reina Sofia de la organizacion Keralty en Bogota Colombia en el periodo

entre enero 2015 y agosto 2018
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5.4.2 Criterios de exclusion

- Pacientes llevados a procedimiento de cirugia colo-rectal en el periodo entre 2015 y

2018 por cirujanos del grupo de la Clinica Reina Sofia de la Organizacion Keralty en

Bogota Colombia en quienes no se hayan aplicado las estrategias ERAS, en el grupo

posterior a la implementacion del protocolo.

5.5 Variables

5.5.1 Definicidn de variables

VARIABLE

Sexo
Edad

Informacidn al
paciente y su
familia

Estado
nutricional
prequirurgico

Tabaquismo
prequirurgico

Preparacion de
colon

Carga de
carbohidratos
prequirdrgica

Profilaxis
antibiotica en
salas de cirugia

DEFINICION
CONCEPTUAL

Género

Numero de afios
cumplidos
Se brindo
informacion del
procedimiento y
plan a paciente y
familiares
Estado nutricional
del paciente antes
de la intervencién
quirargica

Tabaquismo activo

Preparacion via
oral del colon
prequirdrgica

Administracion de
maltodextrinas
prequirdrgicas

Administracion de
antibiodtico lhora
previo a la incision

DEFINICION
OPERATIVA

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

ESCALA

Nominal

Intervalo

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

UNIDAD DE
MEDIDA

Masculino
Femenino
Afos

Si

No

Sin
informacion

Optimo
Riesgo de
desnutricion
Malnutrido
Sin
informacion
Si
No
Sin
informacion
Si
No
Sin
informacion
Si
No
Sin
informacion
Si
No
Sin
informacion



Profilaxis de

nausea y emesis
POP

Uso de opioides
de larga duracion

Calentamiento
activo en salas

Via de abordaje

Colectomia
derecha
Colectomia
izquierda
Sigmoidectomia

Procto-
Sigmoidectomia

Reseccion
anterior de recto
Cierre de
estomas

Colectomia total
/ subtotal

Uso de SNG en
el POP

Uso de drenes

Estimulacion de
la motilidad
intestinal

Uso de profilaxis
farmacoldgica para
nausea y emesis
postoperatoria
Administracion de
opioides de larga
duracion durante el
transoperatorio

Uso de cubiertas
de calor pulsado en
el transoperatorio

Via de abordaje
del procedimiento

Reseccion del
colon derecho

Reseccion del
colon izquierdo
Reseccion del
colon sigmoide

Reseccion del
colon sigmoide y
recto superior

Reseccion del
recto

Restablecimiento
de la continuidad
del tracto intestinal
Reseccion de
colon derecho-
izquierdo-
sigmoide con o sin
recto
Sonda nasogastrica
desde el
transoperatorio

Dren alojado en
sitio de reseccion

Estimulacion
activa (uso de
chicle y laxantes)

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

35

Nominal Si
No
Sin
informacién
Nominal Si
No
Sin
informacién
Nominal Si
No
Sin
informacién
Laparoscopica
Abierta
Convertida
Numero

Nominal

Razon

Razon Nuamero

Razon Nuamero

Razon Nuamero

Razon Nuamero

Razon Nuamero

Razon Nuamero

Nominal Si
No
Sin
informacion
Nominal Si
No
Sin
informacion
Nominal Si
No
Sin
informacion



Analgesia
epidural POP

Balance hidrico
al dia 1

Duracién de
infusion de LEV

Aporte
energético
postoperatorio

Inicio temprano

de la dieta

Movilizacion
temprana

Seguimiento a
los 30 dias POP

Dias de estancia

Dias de estancia
en UCI

Fuga
anastomotica

Dolor

fleo prolongado

Uso de catéter para Cualitativa

anestesia espinal

Balance de Cuantitativa
liquidos
administrados y
eliminados al
primer dia
postoperatorio
Tiempo (en dias)
de infusion de
liquidos
endovenosos
Administracion de
suplementos via
oral

Cuantitativa

Cualitativa

Inicio de la via Cualitativa
oral en las
primeras 24h del
pop
Movilizacion en
las primeras 24
horas del
procedimiento
Sobrevida a 30

dias postoperatoria

Cualitativa

Cualitativa

Duracion de Cuantitativa
hospitalizacion
Duracion de

estancia en UCI

Cuantitativa

Dehiscencia de Cualitativa
anastomosis con
fuga de contenido
intestinal
Dias hasta control
del dolor con
analgesia via oral
Ausencia de
transito intestinal /
intolerancia a la
via ora/ emesis a
las 72h del pop

Cuantitativa

Cualitativa
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Nominal

Razon

Razon

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Razon

Razon

Nominal

Razon

Nominal

Si
No
Sin
informacion
Numero

Nuamero

Si
No
Sin
informacion
Si
No
Sin
informacion
Si
No
Desconocido

Paciente vivo
Fallecid

Nuamero

Nuamero

Si
No

Nuamero

Si
No



Infeccion del
Sitio Operatorio

Reingreso

Muerte

5.6 Plan de analisis

Diagnostico de Cualitativa Nominal Si
infeccion del sitio No
operatorio grado I,

IT o IIT
Reingreso a la Cualitativa Nominal Si
institucion No
Fallecimiento del Cualitativa Nominal Si (ERAS/no)
paciente No (ERAS/no)

Objetivo

Plan de analisis

Objetivos 1,2y 3

relativas para variables cualitativas; para las variables
cuantitativas se usaran medidas de tendencia central y

dispersion de acuerdo con la distribucion de la variable

Objetivo 4

Comparacion cruda directa a partir de una diferencia de
medias o de proporciones. No se pretende usar estadistica

inferencial dado que no se trabaja con muestras.

5.7 Proceso de recoleccion de la informacion

Revision del sistema interactivo de auditoria ERAS (EIAS) para obtencion de los datos de
los pacientes, las intervenciones perioperatorias recibidas, revision de la intervencion

quirargica y los desenlaces de los pacientes. Verificacion de datos mediante historias clinicas.

5.8 Control de Sesgos

Sesgo

Estrategia de control

Sesgo de Seleccion

No se realizara inferencia a poblaciones diferentes de las
incluidas en el estudio por tanto la generalizacion sera

unicamente para dicha poblacion
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Sesgo de Informacion Se revisara el sistema de auditoria ERAS, y para la validacion
de la veracidad de los datos se realizaré revision de los datos
en la historia clinica de los pacientes. Por tratarse de una
fuente de informacion secundaria toda la informacion

consignada en la historia clinica serd considerada como cierta

La recoleccion de los datos del EIAS (ERAS Audit Interactive System) se realizard por parte
del personal investigador. Seran verificados en el sistema Sophia (Sistema de registro de
historias clinicas de Clinicas Colsanitas) aquellos datos en donde se tenga duda de la
informacion registrada, o que se consideren incompletos en busqueda de corroborar o

completarla informacion.
6. Administracion del proyecto

6.1 Cronograma

Junio -
Actividades Agosto
2018

Septiembre Octubre -
2018 Novimebre 2018

Elaboracién de proyecto de

investigacion, planteamiento del
problema, marco teérico, X
metodologia

Reunidn con asesores cientificos
y metodologicos, correcciones
protocolo X

Presentacion al comié de
investigaciones Clinica Reina Sofia X

Recoleccion y andlisis de datos

Revision por tutores metodologico y
tematico X

Presentacion final del trabajo X

6.2 Presupuesto

No requirid presupuesto. Ya se contaba con acceso a EIAS y a Sophia.
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7. Aspectos éticos

El estudio se realizo dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos segtin la Declaracion de Helsinki - 59* Asamblea General, Seul, Corea, Octubre
2008 (109)

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucion
8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la investigacion en

seres humanos” (110)
La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria: Riesgo Minimo.

Se limitara el acceso de los instrumentos de investigacion Uinicamente a los investigadores

segun Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Sera responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacién
contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al
manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981,
Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informacion sobre el
estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de
indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo

referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantendra absoluta confidencialidad de los datos de los pacientes obtenidos mediante el
sistema interactivo de ERAS y los datos revisados de las historias clinicas del sistema Sophia
y se preservara el buen nombre institucional profesional. No se hard uso de los datos
obtenidos durante el estudio para publicaciones adicionales sin el aval de los integrantes del

grupo ERAS de la Clinica Reina Sofia y del comité de investigaciones institucional.
El estudio se realizard con un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.
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8. Resultados

8.1 Caracteristicas sociodemograficas

Se revisaron los datos del sistema interactivo de auditoria ERAS (EIAS) y se obtuvo un total
de 52 pacientes del grupo previo a la instauracion del protocolo ERAS y 158 posterior a la
implementacion de éste, para un total de 210 pacientes entre el 26 de enero de 2015 y el 31
de agosto de 2018 (Tabla 1)

Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas
Poblacion Grupo Antes  Grupo Después
Género
-Mujer 29 (55,8%) 91 (57,6%)
-Hombre 23 (44,2%) 67 (42,4%)
Edad
-Media (rango) 63,3(32a90) 59,4 (19a85)
-Mediana 64 60

-Rango inter-cuartil 24 (51a75) 25(49a73.5)

Para la presentaciéon de los datos a continuaciéon denominaremos el grupo de pacientes
tomado previo a la implementacion del protocolo como “Grupo Antes”, y como “Grupo
Después” a los pacientes posteriores a la implementacion del protocolo ERAS. Dentro de los
pacientes del Grupo Antes se reviso el registro de 29 mujeres y 23 hombres con rangos de
edad entre 32 y 90 afos, con un promedio de edad de 63.3 afios cumplidos. En el Grupo
Después, 91 mujeres y 67 hombres entre 19 y 85 afios, con un promedio de edad de 59,4 afios
cumplidos (Tabla 1).

Para evaluar la evolucion del cumplimiento y el cambio en la adherencia a los diferentes
elementos del protocolo ERAS, la presentacion de los resultados se hard de forma
independiente divididos en los 3 momentos del paciente, el previo a la intervencion, el acto

operatorio y el postoperatorio
8.2 Momentos del protocolo ERAS

8.2.1 Momento preoperatorio
Dentro de las variables del momento preoperatorio se encontré mayor educacion brindada al

paciente y su familia previo al ingreso hospitalario cumpliendo un 97,5% en el grupo
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Después, comparado con un 5,8% del Grupo Antes. Se administro la carga de carbohidratos
prequirurgica al 93% del Grupo Después en comparacion con 5,8% del Grupo Antes. La
preparacion mecénica via oral del colon de forma rutinaria disminuy6 del 30,7% en el Grupo
Antes, al 7% en el Grupo Después. La profilaxis antibiotica se cumplio en la totalidad de los
pacientes de los dos grupos evaluados. En los dos grupos se encontrdé bajo porcentaje de

consumo de tabaco previo a la intervencion (Tabla 2).

Tabla 2

Momento preoperatorio
Momento Grupo Antes Grupo Después Porcentaje
preoperatorio de cambio

Si No Si No

Educaciéon brindada 3 (5,8%) 49 (94,2%) 154 (97,5%) 4(2,5%) 94,06%
previo al ingreso del

paciente

Habito tabaquico 9(17,6%) 42(82,4%) 5(3,2%) 152 (96,2%) 14,76%
Preparacion via oral 16(30,8%) 6 (11,5%) 11 (7%) 147 (93,0%) 84,71%
del colon previo a la

cirugia

Administracion  de 3 (5,8%) 49 (94,2%) 148 (93,7%) 10 (6,3%) 93,81%
carga de de

carbohidratos

Administracion ~ de 52 (100%) 0 (0%) 158 (100%) 0 (0%) 0%
antibiotico

profilactico

Se encontr6 una no evaluacion del estado nutricional en la mayoria de los pacientes del Grupo
Antes, siendo esta mayor del 90%; comparado con la evaluacion del grupo Después en donde

no se realizo la valoracion del estado nutricional en menos del 2% de los pacientes (Tabla 3).

Tabla 3

Estado nutricional
Evaluacion del estado Grupo Antes Grupo Después  Diferencia
nutricional prequirurgico

Normal 2 (3,8%) 121 (76,6%) 72,8%
Desnutrido 2 (3,8%) 13 (8,2%) 4,4%
En riesgo 0 (0%) 22 (13,9%) 13,9%
Desconocido 3 (5,8%) 0 (0%) -5,8%
No evaluado 45 (86,5%) 2 (1,3%) -85,2%
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8.2.2 Momento Operatorio

De los elementos evaluados en el momento intraoperatorio, la tasa de uso de sonda
nasogastrica y de drenes en el lecho de diseccion quirtrgica disminuy6, con unos porcentajes
de uso en 98,1% y 37,3% para el grupo Antes, y del 1,19% y 20,9% en el grupo Después
respectivamente. El uso de mantas de calor pulsado alcanzo el 96,2% como método de
calentamiento activo en el quiréfano en el grupo Después. EIl uso de medidas activas
farmacoldgicas para la prevencion de ndusea y emesis en el postoperatorio alcanzo6 un 95,5%
de cumplimiento en el grupo evaluado posterior a la implementacion de las estrategias ERAS.
El uso de opioides de larga accion en el intraoperatorio se disminuy6 del 51,5% al 12,3% en

el grupo Después (Tabla 4).

Tabla 4

Momento Intraoperatorio
Momento Grupo Antes Grupo Después Porcentaje
intraoperatorio de cambio

Si NO Si No

Uso de opioides de 24 (51,1%) 19(48,4%) 19 (12,3%) 135(87,7%) 75,92%
larga accion

Calentamiento activo 35(67,3%) 15(28,8%) 151(96,2%) 5 (3,2%) 30,02%
— mantas de calor

pulsado

Uso de sonda 51(98,1%) 1 (1,9%) 3 (1,19%) 155 (98,1%) 98,06%
nasogastrica

Uso de drenes 19 (37,3%) 32(62,7%) 33(20,9%) 125(79,1%) 43,96%

Profilaxis de ndusea y 38 (73,1%) 8 (15,4%) 150 (95,5%) 3 (1,9%) 23,45%
emesis POP

Abordaje 27 (51,9%) 25 (48%) 122 (77,2%) 36 (22,7%)  32,77%
laparoscopico

8.2.3 Momento postoperatorio

De las variables del protocolo evaluadas en el momento postoperatorio, se encontr6 que la
estimulacion intestinal activa mediante el uso de chicle y laxantes en el postoperatorio hasta
el inicio de actividad intestinal, logré un cumplimiento del 96,3% con un previo de 6,7%. Se
alcanz6 un balance hidrico neutro en el 83,5% de los pacientes del grupo Después. La
suspension de liquidos endovenosos al dia 1 postoperatorio en el Grupo Después se alcanzé

en el 48,7%. Se incrementd el aporte energético via oral en las primaras 24h del

42



postoperatorio al 44,9% el dia 0 y 78,6% el dia 1 en el Grupo Después. La movilizacion en

las primeras 24h alcanzé un cumplimiento del 79,2% (Tabla 5).

Tabla 5

Momento postoperatorio
Momento Grupo Antes Grupo Después Porcentaje
postoperatorio de cambio

Si No Si No

Estimulacién activa 3 (6,7%) 44 (84,4%) 153 (96,6%) 5 (3,4%) 93,06%
intestinal

Analgesia epidural 23 (80,8%) 5(19,2%) 2 (3,8%) 41 (96,2%) 95,2%
POP (si indicado)

Balance hidrico 39 (76,9%) 13 (23,1%) 132 (83,5%) 26(16,5%) 7,90%
neutro al dia 0

Suspension LEV al 2 (3,9%) 49 (94,2%) 77 (48,7%) 80 (50.6%) 91,99%
dia 1

Aporte energéticoal 0 (0%) 17 (32,7%) 71 (44,9%) 84 (53,2%) 44,90%
dia 0
Aporte energéticoal 2 (4%) 16 (30%) 124 (78,6%) 33 (20,8%) 94,91%
dia 1

Movilizacién al dia 1 (1,9%) 26 (50%) 125 (79,2%) 30 (18,8%) 97,60%
1

8.3 Caracteristicas de la patologia y los procedimientos quirtirgico

La mayoria de los pacientes en los dos grupos fueron llevados a cirugia de forma programada
(Tabla 6). Se cumpli6 con una técnica quirdrgica minimamente invasiva en 51,9% del grupo
Antes, en comparacion con 77,2% en el grupo Después; una tasa de procedimientos iniciados
de forma laparoscopica que debieron convertirse a técnica abierta de 9,6% y 3,7%
respectivamente. Los procedimientos que iniciaron y se completaron por laparotomia

corresponden al 19,2% en el grupo Antes y 9,4% en el grupo Después (Tabla 6).

Tabla 6
Tipo de intervencion y abordaje quirurgico
Tipo de cirugia  Grupo Antes  Grupo Diferencia
Después
Programada 41 (78,8%) 155 (98,1%) 19,3%
No programada 11 (21,1%) 3 (1,9%) 19,2
Abordaje
Laparoscépico 27(51,9) 122(77,2%) 25,3%
Abierto 10(19,2%) 15(9,4%) 9.8%
Convertido 5(9,6%) 6(3,7%) 5,9%
Estomas 6 (11.5%) 15(9,4%) 2,1%
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Mano asistido 4 (7,6%) 0(0%) 7,6%

La mayoria de los procedimientos realizados en los dos grupos corresponden a
hemicolectomia derecha, seguido por hemicolectomia izquierda y sigmoidectomia en el
tercer lugar (Tabla 7).

La histologia mas comun en los dos grupos fue adenocarcinoma con 38,5% y 53,2%

respectivamente, seguido de patologia benigna (Tabla 7).

Tabla 7
Procedimiento realizado y diagnostico histopatologico final
Intervencion realizada Grupo Antes  Grupo Después  Diferencia
Hemicolectomia derecha 16 (30,8%) 72 (45,6%) 14,8%
Hemicolectomia izquierda 9(17,3%) 28 (17,7%) 0,4%
Sigmoidectomia 6 (11,5%) 12 (7,6%) 3,9%
Proctosigmoidectomia 2 (3,8%) 4 (2,5%) 1,3%
Reseccion anterior de recto 6 (11,5%) 13 (8,2%) 3,3%
Colectomia total / subtotal 4 (7,7%) 4 (2,5%) 5,2%
Cierre de estomas 8 (15,4%) 23 (14,5%) 0,9%
Histologia
Adenocarcinoma 20(38,5%) 84 (53,2%) 14,7%
Otros benignos 19(36,5%) 29 (18,4%) 18,1%
Enfermedad diverticular 6(11,5%) 17 (10,8%) 0,7%
Benignos incluye polipos 3 (5,8%) 13 (8,2%) 2,4%
Otros primarios 2 (3,8%) 5(3,2%) 0.6%
Enfermedad inflamatoria 2 (3,8%) 5(3,2%) 0,6%
Metastasectomia o 0 (0%) 2 (1,3%) 1.3%
recurrencia
Trastorno funcional 0 (0%) 3 (1,9%) 1,9%

8.4 Estancia y complicaciones

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria, encontramos una disminucioén promedio de 2,42
dias con respecto al Grupo Antes. La diferencia del promedio de dias de estancia en UCI fue
de 0,9 dias, con un promedio de estancia de 1,6 dias en el grupo Antes y 0,7 dias en el grupo
Después. La tasa de reingreso permanece estable en los dos grupos. El seguimiento a 30 dias
incremento del 5,8% a 94,8% en el grupo después. Dentro de las complicaciones mayores
durante la estancia hospitalaria se encontrdé una menor tasa de ileo postoperatorio y fuga

anastomotica en el grupo Después con 7% y 5% frente a 17,9% y 7,7% respectivamente,
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mientras que encontramos una mayor tasa infeccion del sitio operatorio en el grupo Después,
siendo del 2,5% frente al 1,9% del grupo Antes. En las complicaciones menores se encontrd
menor frecuencia en el Grupo Después en cuanto a dolor postoperatorio, estrefiimiento,
presencia de nausea y vomito con presentacion de 4%, 4% y 9% en comparacion con 13%,
13% y 10% del grupo Antes respectivamente. Se presentd mortalidad en dos pacientes del

grupo Después y en ninguno del grupo Antes (Tablas 8 y 9).

Tabla 8
Estancia, seguimiento y complicaciones
Complicaciones Grupo Antes Grupo Después  Porcentaje de
cambio
Dias de estancia (Rango) 7.78 (1 a 34) 5.36 (1 a23) -242
-Promedio estancia en UCI 1,6 dias 0,7 dias -0,9%
Reingreso 6 (11,5%) 17 (10,7%) -6,95%
Complicaciones graves 21 (40,4%) 56 (35,4%) 12,37%
durante estancia principal
Ileo 9 (17,9%) 11 (7%) 60,89%
Fuga 4 (7,7%) 8 (5%) 35,06%
ISO 1 (1,9%) 4 (2,5%) 24,00%
Complicaciones graves en 13 (25%) 23 (14,9%) 40.40%
post-estancia principal
Ileo 1 (1,9%) 4 (2,5%) 24,00%
Fuga 2 (3,8%) 4 (2,5%) 34,21%
ISO 1 (1,9%) 3 (1,2%) 36,84%
Alta hospitalaria a 30 dias 51 (98%) 156 (98,7%) 0,70%
Mortalidad 0 (0%) 2 (1,3%) 100%
Seguimiento a 30 dias 3 (5,8%) 146 (94,8%) 93,88%
Tabla 9
Complicaciones leves
Complicaciones leves Grupo Antes  Grupo Después  Porcentaje
de cambio
Estrefiimiento 13% 4% 69,23%
Dolor 13% 4% 69,23%
Nausea y vomito 10% 9% 10,00%
Disfuncion renal 4% 3% 25,00%
Absceso intraperitoneal 2% 3% 33.33%
Infeccion urinaria 4% 2% 50,00%
Shock séptico 4% 2% 50,00%
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Septicemia 4% 1% 75,00%

Arritmia cardiaca 2% 1% 50,00%
Neumonia 4% 1% 75,00%
Obstruccion intestinal 0% 1% 100%

Dehiscencia de herida 4% 1% 75,00%
Astenia 2% 1% 50,00%

9. Discusion

Después de hacer la revision de los datos del EIAS, se encontraron varios cambios en el
manejo y los desenlaces clinicos de los pacientes tras la implementacion de las diferentes
estrategias del protocolo ERAS en los pacientes llevados a cirugia colo-rectal en la clinica
Reina Sofia, de la organizacion Keralty en Bogotd durante el periodo comprendido enero

2015 y agosto 2018.

Los dos grupos de pacientes fueron similares en cuanto a las caracteristicas
sociodemograficas de género y grupo etario; al igual que el tipo de cirugia realizada y el
diagnostico histopatoldgico final, siendo los procedimientos quirurgicos mas comunes la
hemicolectomia derecha e izquierda, y la histologia mas comun el adenocarcinoma.

Se realizd una revision de las diferentes estrategias empleadas en los tres momentos
perioperatorios del paciente tanto el Grupo Antes como en el Grupo Después y se reviso la
adherencia entre los dos grupos. Se encontrd un importante cumplimiento en las estrategias
preoperatorias en el grupo Después, asi como de las diferentes empleadas en el
intraoperatorio. Dentro del grupo postoperatorio ain se presentan algunas estrategias con

baja adherencia

En el momento prequirurgico lo que mas cambio tras la implentacion de las estrategias ERAS
fue la educacion brindada a pacientes y familiares, que ha demostrado ser vital en la
reduccion de la ansiedad perioperatoria con calidad de evidencia moderada y recomendacion
fuerte (111). La tamizacion del estado nutricional prequirurgico ha permitido identificar y
optimizar aquellos pacientes con malnutricion prequirtrgica, ya que esta se encuentra en
directa relacion con mayor morbi-mortalidad y pobres desenlaces oncoldgicos en pacientes
llevados a cirugia gastrointestinal por cancer (112—115). El riesgo de complicaciones es
mayor en aquellos con pérdida involuntaria del peso corporal del 5-10% (116). La
administracion de carga de carbohidratos preoperatoria se cumplié en un 93,7%, la literatura

recomienda esta practica con altos niveles de evidencia en aquellos pacientes sin
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documentacién de vaciamiento gastrico prolongado(111), pues disminuye la respuesta
catabdlica, mejora la sensacion de bienestar preoperatoria, disminuye la resistencia a la
insulina, menor lisis protéica, mayor mantenimiento de masa y fuerza muscular (117). La no
preparacion de colon via oral de forma rutinaria, logrando un cumplimiento respectivo del
93% en el grupo Después, acorde con lo planteado en la literatura en donde no se recomienda

su uso rutinario con nivel de evidencia alto (111).

Con el cumplimento de las estrategias del momento operatorio se logr6 una disminucion del
uso de opioides de larga duracion al 12,3% con una administracion previa mayor al 50%. El
uso de sonda nasogéstrica y drenes disminuy6 a 1,19% y 20,9%, alcanzando una adherencia
de 98,1% y 79,1% respectivamente. Los reportes recientes sobre el uso rutinario de sonda
nasogastrica en el postoperatorio tienen mas efectos negativos que benéficos (111), entre
ellos favorecer infecciones del tracto respiratorio superior, aumento en los episodios eméticos
(118) y demora en el inicio de la ingesta postoperatoria (119,120). Por su lado, el uso de
drenes en el lecho de diseccion quirdrgica no ha mostrado efecto sobre la tasa de fuga
anastomotica, de infeccion del sitio operatorio, re operacion ni mortalidad (121,122). Se
incrementd la administracion de profilaxis farmacologica para disminuir la incidencia de
nausea y emesis postoperatoria al 95,5%. Es una complicacion frecuente, alcanzando hasta
80% en los pacientes de alto riesgo (52—54). Gran parte de la dificultad en su manejo es el
origen multifactorial y si no se maneja de forma adecuada afecta la sensacion de bienestar,
ingesta, movilizacion temprana de los pacientes. Es importante su prevencion y tratamiento
multimodal con nivel de evidencia alto y grado de recomendacién fuerte (111). El
calentamiento activo con mantas de calor pulsado en biisqueda de mantener la temperatura
corporal y evitar la hipotermia se cumplié con el 96,2% de los pacientes. Con el fin de evitar
las complicaciones reportadas en la literatura, entre las que se encuentran alteraciones en la
coagulacion y mayor requerimiento transfusional (123), vasoconstriccion, infarto
miocardico, arritmias y menor flujo esplacnico entre otros (124). Acorde con lo
recomendado en la literatura mundial, las intervenciones minimamente invasivas alcanzaron
el 77% de los pacientes del Grupo Después. Con un grado de evidencia alto, y un grado de
recomendacion fuerte, la cirugia minimamente invasiva tiene ventajas sobre la velocidad de

recuperacion, complicaciones generales, complicaciones en relacion con la herida quirtrgica,
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eventraciones y adherencias; de igual forma van de la mano con restriccion hidrica en el
postoperatorio y una analgesia libre de opioides (111).

Dentro de las estrategias postoperatorias con menor adherencia, se encuentra la ingesta de
alimentos el dia de la intervencion quirtirgica alcanzando una adherencia de 44,9%, a pesar
de estar demostrados los beneficios de la misma, como menor tasa de complicaciones
infecciosas y menor tiempo de estancia hospitalaria (111). La Movilizacion en las primeras
24 horas del postoperatorio, a pesar de estar descrita como una de las de menor adherencia

(2), encontramos un cumplimiento del 79,2% en el grupo Después.

En concordancia con lo reportado en la literatura mundial, se observd una menor estancia
postoperatoria total y una menor estancia en unidad de cuidados intensivos, con una
reduccion respectiva de 2,42 y 0,9 dias tras la implementacion de las estrategias del protocolo
ERAS (1-3,111). La tasa global de complicaciones tanto leves como graves fue menor en
el grupo Después, exceptuando la infeccion del sitio operatorio durante la estancia
hospitalaria principal, que fue ligeramente mas alta en el grupo Después. El cumplimiento
global de las estrategias al 31 de agosto de 2018 es de 69,6%; de las estrategias prequirtirgicas
del 73,9%, intraoperatorias 87,5% y postoperatorias del 59,7% (EIAS).

Durante la realizacion del trabajo se tuvo como limitante el disefio retrospectivo y la revision
de los datos, ya que algunos se encuentran incompletos. Esos datos son dificiles de verificar
en las historias clinicas ya que no estan especificados en las mismas. Igualmente hubo
dificultad con el analisis de datos del EIAS por tener datos en columnas repetidas en

diferentes idiomas, lo que genera conflicto

10. Conclusiones

La implementacion de las diferentes estrategias ERAS en conjunto permite evidenciar
mejores resultados postoperatorios globales en los pacientes llevados a cirugia colo-rectal.
Los datos propios nos muestran una disminucion en cuanto a estancia hospitalaria global y
en unidad de cuidado intensivo en los pacientes intervenidos bajo el protocolo. De igual
forma la tasa global de complicaciones menores y mayores fue menor en este grupo de
pacientes.

Es un proceso que implica grandes cambios a todo nivel, pero que sin lugar a duda muestra

beneficios para los pacientes y las instituciones hospitalarias.
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11. Recomendaciones
La implementacion de las estrategias multimodales incluidas en los protocolos de
recuperacion mejorada deberia aplicarse de manera rutinaria a los pacientes llevados a cirugia

colo-rectal, dado que la evidencia muestra mejores desenlaces en el postoperatorio.
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13. Anexos

13.1 Consentimiento informado

..:1 Clinica Colsanitas

QOrganizacion Sanitas Internacional

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Con la firma de este documento manifiesto que he sido informado con precision y detalle por parte de los médicos especialistas
de Clinica Colsanitas sobre los siguientes puntos:

*

Clinica Colsanitas actuara como responsable directo en el mmanejo y tratamiento de todos mis datos personales de
los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podran recolectar, usar y tratar mis datos personales conforme
se indica en La Ley 1581 del 2012 y el Decreto 1377 del 2013 de la ley colombiana.

Es de caracter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles o sobre menores de edad.

Autorizar el uso de mis datos clinicos en el desarrollo de procesos de investigacion siempre y cuando los mismos
hagan parte de un protocolo de investigacion aprobado por Clinica Colsanitas y el Comité de Etica de investigacion,
garantizando la confidencialidad del caso.

Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley colombiana, especialmente el derecho
a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal, asi como el derecho a revocar el consentimiento
otorgado para el tratamiento de datos personales.

Clinica Colsanitas garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion
restringida de mis datos. Cualquier cambio en la politica de manejo de mis datos personales me sera informado formal
y opartunamente.

Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita informada e inequivoca a Clinica Colsanitas para
tratar mis datos personales de acuerdo con la Politica de Tratamiento de datos Personales y para los fines relacionados con su
objeto social y en especial para fines asistenciales y de investigacion. La informacion obtenida para el Tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

Se firma en el de de

Firma

MNombre

Identificacion
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13.2 Formato de recoleccion de informacion

ERAS - DIARIO DEL PACIENTE

Diario de recuperacion optimizaca
Este diario le ayudara a registrar el
progreso de surecuperaciony le darala
oportunidad de irforrmar cérro se sierte
durarte su proceso de recuperacion Le
agradecerenos se tome LNos 1inLtos
para corrpletario cada diayaque le
ayudard a darse cuenta de su progreso
¥ arosotros nos ayudara a ser cada dia
mejores.

Corfidencialidad
Toda lairfonmacién que usted brirde se

rrerejara con ura estricta confidencialidad.

Le agradecererros rrarque las respuestas
que rrejor reflejen su eperiencia. Puede
corsultar con su enfenrrera si tiere alguna
duda para corrpletario.

Puede escribir sus persariertos y
corrertarios silo desea.

Este diario lo recogera |a erfenrrera ERAS
al rrorrerto de su corsulta de cortrol.

Norrbre del pacierte

Fecha de la cirugia

Tormo agua?

Redizo & incertivo respiratorio?

Se sertd?

Carmino?

Mastico chicles?

Se tonmo el suplemento nutriciona?

Redlizo los gercicios de abdomeny piemas?

Armorzé?

EN LA TARDE

Toro agua?

Redlizé d incertivo respiratorio?

Se sertd?

Carind?

Se tomo el suplemento nuriciona?

Redlizo los ercicios de abdomeny piemas?

Cend?

EN LA NOCHE

Tormo agua?

Redlizo & incertivo respiratorio?

Se sertd?

Caind?

Mastico chicles?

Tuvo flatos?

Hzo deposicidn?

Cdifique el dolor de 1 210

Cdifique las nauseas de 1a 10
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..ﬁ Clinica Colsanitas

Organizacion Sanitas Internacional

.
DIA DE LA SALIDA GoNTACTG Con COMUNIGAGION | ) EXPERIENCIA

Mo X o
EL PROGRAMA | RECUPERACION | CONELEQUPG | ENEL HOSPITAL EGRESO
. - . . ERAS ERAS
Si todo esté bien, deberia empezar a considerar su regreso a
casa. Estard listo para recibir el alta cuando: . _ . _ .
e Y3 |ngiera quuidos y solidos Feliz Feliz Feliz Feliz Feliz
* Sudolor este controlado con medicamentos orales Relajado Relajado Relajada Relajado Relajado
*  Sipuede movilizarse por sus propios medios del mismo
modo que al ingreso. Apoyado Apoyado Apoyado Apoyado Apoyado
»  Sisumédico tratante estd de acuerdo con que se vaya . . . . .
para la casa. Incluido Incluido Incluido Incluido Incluido
) ) , ) Cémodo Comodo Cémodo Comodo Comodo
:Desea realizarnos algin comentario o sugerencia?
Seguro Seguro Seguro Seguro Seguro
Ansioso Ansioso Ansioso Ansioso Ansioso
Fuera de Fuera de Fuera de Fuera de Fuera de
control control control control control
Extrafio Extrario Extrafio Extrafio Extrafio
Triste Triste Triste Triste Triste
Enojado Enojado Enojado Enojado Enojado
Preocupado Preocupado Preocupado Preocupado Preocupado
Es el deseo de nuestro equipo que tenga un buen regreso a casa y
una muy buena recuperacion. Aqui se mencionan una serie de palabras
que describen cémo se sintié a lo largo de su estadia en la clinica. Le Otro: Otro: Otro: Otro: Otro:
agradeceremos se tome unos minutos para resaltar aquellas gue mejor
describan cémo se sintié cada momento de su recuperacion asi como
otras experiencias en su hospitalizacion.
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