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SINTESIS
Los programas para mejorar la recuperacion posoperatoria representan una
guia de cuidados perioperatorios basadas en la mejor evidencia disponible.
Para evaluar los resultados de la implementacién de un programa de este tipo
en pacientes con procedimientos quirurgicos electivos del colon y la via biliar
extrahepatica, se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y
prospectivo en el Servicio de Cirugia General del Hospital Clinico Quirurgico
‘Hermanos Ameijeiras”, entre septiembre 2017 y septiembre 2020. Se
incluyeron 163 pacientes con procedimientos quirurgicos del colon y 110 con
intervenciones de la via biliar. En los dos grupos de procedimientos, el
programa se ejecutdé con elevado cumplimiento global y por periodos
perioperatorios. Los pacientes que cumplieron el 70 % o mas de las acciones
del programa, recuperaron la funcién gastrointestinal mas rapido y tuvieron una
menor estadia. En pacientes con intervenciones del colon este nivel de
cumplimiento se asocié también a reduccion de las complicaciones
posoperatorias, mientras en pacientes con intervenciones de la via biliar se
asocid a menos complicaciones mayores y reintervenciones. Se concluye que la
implementacion del programa en ambos grupos de procedimientos quirurgicos
se acompafid de resultados posoperatorios satisfactorios. Un alto nivel de

cumplimiento de las acciones del programa mejora los resultados.
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- Cl: intervalo de confianza
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- DM: diabetes mellitus

- DE: desviacion estandar
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- EICC: enfermedad inflamatoria cronica del colon
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- IM: intramuscular
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- TNF- a: Factor de necrosis tumoral alfa

- TQ: tiempo quirurgico
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- TVP: trombosis venosa profunda
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10



INTRODUCCION



INTRODUCCION

Generalidades sobre el problema y su contexto

Mas de 234 millones de intervenciones quirurgicas mayores se realizan en el
mundo anualmente y a pesar de los avances en cirugia, anestesia, farmacos, y
cuidados intensivos, las complicaciones y la mortalidad asociadas aun son un
problema de salud." 2

La introduccién de tecnologias acarrea afo tras afio un incremento en los
costos. Esto conduce a la aparicién de politicas en salud y guias clinicas para
orientar la utilizacién de los recursos, con esquemas estructurados para la toma
de decisiones basados en la mejor evidencia disponible. La atencién con
calidad, pone en el centro al paciente, rodeado de un equipo multidisciplinario
que utiliza la mejor evidencia, siempre de la mano del juicio clinico y del
pensamiento critico.3

Los cuidados perioperatorios mejoraron en los ultimos 50 afios de forma
importante y se consideran uno de los grandes hitos de la cirugia, comparable
con el advenimiento de la asepsia y antisepsia, la anestesia y la cirugia
minimamente invasiva.* Muchos avances cambiaron los resultados quirtrgicos,
pero de lo que se trata a continuacién, es del desarrollo de acciones de
reduccion del estrés perioperatorio, que se relaciona con factores que

desequilibran el organismo y amenazan la homeostasis.
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La realidad es que, durante afios, se aprendié que la cirugia era una agresion,
pero no se enfatizé en la necesidad de modularla.
Los programas de rehabilitacion multimodal en pacientes quirurgicos, también

conocidos como ERAS (por las siglas en inglés de Enhanced Recovery After

Surgery), fueron creados y aplicados al inicio, para cirugia colorrectal y
progresivamente se extendieron a otros procedimientos. El pionero y artifice
fundamental de estos programas, fue el danés Henrik Kehlet, quien de forma
simple afirmd, que su génesis se basd en la pregunta: s Por qué esta aun hoy
este paciente en el hospital?, cuya respuesta identifica su problema individual
de recuperacion.® Con una ingente produccién cientifica, demostré que un
abordaje multimodal puede reducir las complicaciones y la mortalidad
perioperatorias y promover una pronta recuperacion, al atenuar el impacto de
los factores que provocan el estrés quirurgico.

El planteamiento basico inicial fue modificar el sistema tradicional de cuidados
posoperatorios. Para lograrlo, el personal involucrado en la atencién de
pacientes quirurgicos, debe asimilar conceptos nuevos y ello obliga a redisenar
procesos, con entrenamiento y planes de cuidados especificos, ya que el peso
de la tradicion es muy importante en este terreno. Se incorporan de forma
rapida los avances tecnoldgicos, pero es mas dificil incorporar conceptos
relacionados con la fisiopatologia.

Los principios sobre los que se asientan estos cuidados tienen una base sélida,
gue poco a poco puso en su lugar la evidencia cientifica. Acciones como, evitar

el ayuno preoperatorio prolongado, uso selectivo de sondas y drenajes o abrir
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de forma precoz la via oral tras la intervencion, son gestos que no tienen
efectos deletéreos en el curso posoperatorio de los pacientes, sino todo lo
contrario y gracias a las evidencias acumuladas, su aplicacién esta fuera de
discusién.

Los programas ERAS representa, en resumen, un modelo de cuidados
perioperatorios, multimodal y multifasico (preoperatorio, intraoperatorio y
posoperatorio), disenado con el objetivo de conseguir, tras una intervencién
quirurgica, una recuperacion de los pacientes precoz y con calidad, lo que se
logra al reducir la respuesta al estrés asociada a esta. Para obtener resultados
satisfactorios con el programa se requiere una organizacién adecuada y la
colaboracion de varias disciplinas, que involucre a anestesidlogos, cirujanos,
enfermeros, nutricionistas y al paciente, que debe conocer la importancia de su
participacion en la recuperacion.

En medicina, es mandatorio estandarizar los cuidados.® Al margen de cuan
compleja sea la enfermedad, el paciente que la sufre o la intervencidn a
realizar, siempre sera util subdividir en partes el proceso de atencion y potenciar
el valor de cada paso y su influencia en el siguiente. Esta es la esencia de los
programas ERAS. Su actualidad radica en que siempre seran modificables,
pues son un sistema dinamico de cuidados, que responden y evolucionan con
las nuevas evidencias. Algunos proponen ya, medir los resultados
posoperatorios segun la perspectiva del paciente y comenzar a evaluar qué se

logra a mediano y largo plazo.”® Ejemplo de ello sera conocer, la repercusion

14



del programa en el inicio de la terapia oncoldgica tras la cirugia y su impacto en
la sobrevida al cancer.

En el afio 2001, se constituyd el grupo ERAS, integrado por diferentes servicios
quirurgicos procedentes de cinco paises del norte de Europa (Escocia, Suecia,
Dinamarca, Noruega y Holanda), para crear un programa de rehabilitacién
multimodal en cirugia electiva. En el afio 2010 nace la Sociedad ERAS, '° que
vela por el desarrollo, la educacion e investigacion en el cuidado perioperatorio
y actualiza los programas, para un creciente numero de procedimientos y
especialidades quirtrgicas.'!-?!

Durante los ultimos afios ascendid el numero de instituciones acreditadas en el
mundo con programas ERAS 0y aunque en Cuba comienzan a aparecer
publicaciones sobre el tema, %230 el conocimiento y aplicacion practica de las
evidencias que sustentan los programas son asuntos a mejorar. Afos de
tradicion y apego a dogmas, lastran la reformulacion de conceptos sobre
acciones comunes alrededor de la cirugia. Y esto es aun una realidad en los
servicios quirurgicos del pais.'

A partir del afio 2017 se implementdé un programa ERAS en el Hospital
“‘Hermanos Ameijeiras”. Su disefio y ejecucion fue fruto del trabajo colectivo,
con decisiones consensuadas. El primer paso fue la constitucién de un grupo de
trabajo que estudidé el proceso de implementacion en otras instituciones, las
evidencias existentes sobre cuidados perioperatorios y los recursos y
experiencias locales. Problemas de conocimiento de evidencias se identificaron

a través de encuestas realizadas en los Servicios de Anestesiologia y Cirugia
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General y se organizaron revisiones de temas relacionados con la recuperaciéon
posoperatoria y los programas ERAS. Por ultimo, se definieron los escenarios
responsables con la ejecucion de cada pauta y como auditar el cumplimiento.

El programa resultante, es una version adaptada a la institucion de las pautas y
recomendaciones de la Sociedad ERAS para los cuidados perioperatorios en
cirugia electiva.'” Es, ademas, un Proyecto Institucional adscrito al Area de
Docencia e Investigaciones del Ministerio de Salud Publica y cuenta con el aval
del Consejo Cientifico y del Comité de Etica de las Investigaciones de la
institucion.

Justificacion de la investigacion

La aplicacién de programas ERAS para procedimientos electivos del tracto
digestivo se extendié internacionalmente en los ultimos afios, hasta convertirse
en el estandar de cuidados perioperatorios en muchos servicios e instituciones,
sin embargo, no se dispone de informacion sobre la implementacion de estos
programas en el pais y, por ende, tampoco de investigaciones como esta para
evaluar sus resultados.

Problema cientifico

Se desconocen los resultados de la aplicacion de un programa para mejorar la
recuperacion posoperatoria en intervenciones electivas del colon y la via biliar,
ajustado a las condiciones particulares de la institucion y el pais. Disponer de
resultados cientificos basados en las evidencias clinicas, que avalen la
aplicacion del programa, puede contribuir a la generalizacion de su utilizacion

en todo el pais.
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Después de implementado el programa ERAS en el Hospital “Hermanos
Ameijeiras” aun no se cuenta con un analisis estadisticamente validado, sobre
cdmo impacta el cumplimiento de las acciones del programa en la evolucion
posoperatoria de los pacientes, aspecto donde se centra el debate actual de la
comunidad cientifica.

Por todo lo anterior la investigacidon pretende dar respuesta a las interrogantes
siguientes:

- ¢ Constituyen los resultados de la aplicacién del programa ERAS en cirugia
mayor electiva del colon y de la via biliar extrahepatica, en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Clinico Quirdrgico “‘Hermanos Ameijeiras”,
evidencias cientificas que avalan su uso?

- ¢ Como influye el nivel de cumplimiento de las acciones del programa ERAS
en la evolucion del paciente?

Hipétesis de investigacion

En pacientes con procedimientos mayores electivos del colon y de la via biliar
extrahepatica, la implementacién del programa ERAS institucional con elevado
cumplimiento de sus acciones, acelera la recuperacidon de la funcion
gastrointestinal y reduce la estadia y las complicaciones posoperatorias. Su
aplicaciéon beneficia al paciente y a la sociedad.

Con el fin de dar respuesta a las interrogantes de la investigacién y demostrar la

hipotesis planteada, se trazaron los objetivos siguientes:
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Objetivos

General

Evaluar los resultados de la implementacion de un programa ERAS en
procedimientos quirurgicos mayores electivos del colon y de la via biliar
extrahepatica.

Especificos

1. Identificar la estadia hospitalaria, las complicaciones, la mortalidad, las
reintervenciones y los reingresos posoperatorios.

2. Determinar el nivel de cumplimiento del programa y sus acciones, en los
diferentes periodos perioperatorios.

3. Establecer la correlacion entre el cumplimiento del programa y el
restablecimiento de la funcién gastrointestinal, la estadia hospitalaria, las
complicaciones, las reintervenciones y los reingresos posoperatorios.

Actualidad de la investigacion

El aumento en el numero y complejidad de las intervenciones quirurgicas, con
complicaciones y costos asociados, asi como la repercusion personal y social
de las enfermedades quirdrgicas, hacen necesario mejorar de forma
permanente la atencion perioperatoria. Los programas ERAS, responden a esta
necesidad de la medicina y sociedad modernas. Su naturaleza lleva implicito el
cambio en funcion de Ilas evidencias cientificas, lo que obliga al
perfeccionamiento profesional continuo de aquellos vinculados a la atencion del

paciente quirurgico.
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Aporte de la investigacion

Se evidencia cientificamente, la posibilidad de un cambio en el paradigma
tradicional perioperatorio de los pacientes intervenidos quirurgicamente con el
objetivo de favorecer su recuperacion. Identificar las debilidades en la ejecucion
del programa permite mejorarlo y proponer su generalizacion a otros servicios y
centros hospitalarios del pais.

En la bibliografia internacional consultada, escasas investigaciones abordan los
resultados del programa en intervenciones quirurgicas de la via biliar
extrahepatica y en la presente investigacion, este es uno de los grupos de

procedimientos en estudio.
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CAPITULO I. Marco Teérico

El objetivo de este capitulo es brindar las bases cientificas, teoricas y
metodoldgicas relacionadas al surgimiento de los programas ERAS. Se hizo
enfasis en los aspectos fisiopatolégicos y en algunas de las evidencias
cientificas que los sostienen y actualizan.

Se acepta que, desde el momento en que se plantea a los pacientes un
procedimiento quirurgico, se genera una respuesta fisioldgica de estrés. Kehlet,
con una publicacion en la revista Lancet,3? puso en duda la idea de que, una
importante respuesta de estrés es inevitable en toda intervencion quirurgica

mayor, al sefialar que “...este concepto sera cuestionado por la evidencia,
porque gran parte de esta respuesta, se puede evitar con la aplicacion
adecuada de anestésicos, analgésicos y técnicas modernas que minimicen el

trauma...”

1.1 Fisiopatologia del estrés perioperatorio
El cuerpo humano responde fisiologicamente al estrés de una manera

catabdlica. El sistema nervioso central participa en esa respuesta, al estimular
la produccion de varias hormonas de estrés y mediadores inflamatorios.3? Ese
cambio metabdlico, involucra el catabolismo de las grasas y las proteinas para

producir energia. Los leucocitos, células claves en esa respuesta, se movilizan
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rapidamente al tejido lesionado, para prevenir infeccion secundaria y comenzar
el proceso de reparacion. Esta respuesta, también genera efectos adversos:
aumenta la demanda de oxigeno por el miocardio, provoca hipoxemia y
vasoconstriccion periférica que pueden repercutir en la cicatrizacion, pérdida de
masa muscular (que puede debilitar musculos respiratorios y de miembros),
aumento de riesgo de infecciones, hipercoagulabilidad y retencién de agua y
sodio. La respuesta al trauma es protectora, pero depende de un delicado
balance entre mecanismos inflamatorios y antiinflamatorios y puede ser muy
dafina cuando se altera ese balance. Si el componente inflamatorio predomina,
puede inducir al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS). Al menos
en teoria, algunos de los efectos adversos sefialados, pueden atenuarse con
técnicas quirdrgicas minimamente invasivas y con el uso de bloqueos
anestésicos combinados, intervenciones farmacolégicas especificas y la
prevencion perioperatoria de la hipotermia.

La respuesta al estrés incluye cambios endocrinos, inmunologicos vy
hematoldgicos de rango variable 34:

* Activacion del sistema nervioso simpatico.

* Respuesta endocrina: liberacion de hormonas como adrenocorticotropica,
vasopresina, catecolaminas, aldosterona y glucagén, con el fin de proveer de
energia al organismo dafiado, retener liquidos y sales y sostener la
homeostasis cardiovascular.

La combinacion de la liberacion de catecolaminas, junto a una funcion

inmunitaria alterada, caracteristica distintiva de la respuesta al estrés quirurgico,
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puede contribuir a un estado de resistencia a la insulina que representa un
factor patogénico importante. La importancia clinica de estos hechos se deriva
del conocimiento de que, una reduccién del 50% de la sensibilidad a la insulina
en el periodo posoperatorio, supone un significativo aumento de la tasa de
infecciones y otras complicaciones.3®

La degradacion de la proteina muscular esta determinada por el reducido efecto
insulinico intracelular, responsable de la pérdida de masa muscular, que
alcanza de 50 a 70 gramos de proteina al dia. De esta forma, la hiperglicemia
refractaria y la degradacion de proteina muscular, son las dos principales
consecuencias metabdlicas de la respuesta al estrés perioperatorio.

En el periodo posoperatorio se identifican ademas otros factores que
contribuyen a la resistencia a la insulina, como el ayuno y el reposo en cama.36
« Cambios inmunohematolégicos 37 38;

— Produccion de citoquinas en respuesta al estimulo nocivo, como el factor de
necrosis tumoral alfa (TNF- a), la interleucina 1 (IL-1), la interleucina 6 (IL-6) y la
interleucina 8 (IL-8). EI nivel posoperatorio de esas citoquinas estara
relacionado con la magnitud del trauma quirurgico, y con la presencia o no de
complicaciones.

— Leucocitosis, neutrofilia y proliferacion de linfocitos.

La llegada de los neutrdfilos al sitio de la lesion es fundamental y constituye una
primera y efectiva linea de defensa del organismo.

— Activacién del complemento y aumento de produccion de prostaglandinas,

especialmente de prostaciclina y 6xido nitrico, que inducen vasodilatacion de la
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zona, aumento de permeabilidad capilar a grandes moléculas defensivas y
facilitan la migracion de células con capacidad fagocitica.

— Alteracion del endotelio y estado procoagulante. Las células endoteliales son
activadas por endotoxinas y/o citoquinas, amplifican la respuesta inflamatoria y
el movimiento celular (polimorfonucleares, macréfagos) y se inicia un circulo
vicioso de inflamacion, apoptosis, consumo de proteina C, activacion, disfuncion
y lesion endotelial, que evoluciona a trombosis microvascular y disfuncion tisular
y organica.®

La recuperacion posoperatoria es un proceso complejo, donde influyen gran
cantidad de elementos y factores, en una linea temporal que se extiende desde
semanas previas a la intervencion, la intervencién en si y el periodo
posoperatorio. En los ultimos anos, una avalancha de nuevos conocimientos
relativos a los mecanismos de respuesta del organismo al trauma quirdrgico y
los factores que influyen en esta respuesta, revolucionaron muchos aspectos en
la atencidn del paciente quirdrgico. Cambios importantes en las acciones
perioperatorias, su articulacion y aplicacion, dieron lugar a los programas

ERAS.

1.2 ; Qué es un programa ERAS y como funciona?
Representa una serie de medidas perioperatorias que moderan la respuesta al

trauma quirargico y la disfuncion organica asociada a este.? Cuando se
considera el término en un sentido amplio, es un conjunto de cuidados
enfocados en el paciente, estrategias costo-efectivas, innovacion y colaboracion

para obtener mejores resultados posoperatorios.*? El principio basico de un

24



programa ERAS, es el de brindar cuidados quirurgicos con repercusion minima
en la fisiologia normal. Funcionan en el preoperatorio, intraoperatorio y
posoperatorio, como un conjunto de intervenciones para estandarizar y
optimizar los cuidados médicos en cirugia y estan basados en la mejor
evidencia disponible.

Inicialmente estos programas fueron conocidos como cirugia “fast-track” (cirugia
de via rapida en espafiol), sin embargo, para enfatizar en la calidad del proceso
de recuperacion, mas que en su rapidez, se generalizé la denominacién de
programas ERAS. En sus inicios desarrollados y aplicados a cirugia
colorrectal,*' con el tiempo se extendieron a cirugia gastrica, '* hepatica, '
pancredtica, 1542 bariatrica, ' e incluso a otras especialidades quirtrgicas como
la Ortopedia, Urologia, Ginecologia, Cirugia Cardiovascular, Toracica y
Neurocirugia.'? 19334344 Sjguen principios generales, pero las intervenciones de
los programas pueden variar de acuerdo a la especialidad y el procedimiento.
Estudios 4%47 en intervenciones quirtrgicas mayores del tracto intestinal
demuestran que son viables y efectivos. Varias investigaciones 4850
demostraron, que la implementacidon del programa, acort6 la estadia
hospitalaria en 35-40 %, con mayor calidad de vida en el proceso de
recuperacion y sin aumento en complicaciones o reingresos. Algunos ' refirieron
disminucién en complicaciones no quirurgicas. La implementacion del programa
también se asocio a incorporacion mas rapida al ritmo normal de actividad de

los pacientes, ®' con reduccion en los costos de servicios.5-%4

25



El programa nunca podra ser aplicado sin voluntad institucional y sin
participacion de grupos, que incluyan a cirujanos, anestesiologos, enfermeras,
nutricionistas y administraciones hospitalarias. Pacientes y familiares tienen
ademas, cuotas de responsabilidad en el proceso de recuperacion. Una vez
implementado el programa, la auditoria sistematica del cumplimiento de las
intervenciones que incluye, resulta esencial para mantener su efectividad. Es
también importante, el entendimiento sobre puntos y acciones en que dos o
mas especialidades deban converger y por ello, protocolos de actuacion
escritos deben estar a disposicion de los miembros del equipo, en todos los

escenarios, para minimizar errores.

1.3 Intervenciones de los programas y evidencias que las sustentan
Los principios en acciones comunes del periodo perioperatorio, fueron

transferidos de una generacién a otra de cirujanos casi como dogmas y la
mayoria, mas que en evidencias cientificas, se sustentan en la experiencia
clinica.®® Nuevos conceptos cuestionan ciertas practicas perioperatorias, al
menos de forma sistematica, por innecesarias e incluso dafinas.

- Informacién, educaciéon y asesoramiento preoperatorios. Preocupaciones
y ansiedad por la enfermedad y los procedimientos que requiere, pueden
aliviarse con sesiones de informacion especifica y personalizada, brindada a
paciente y familiares. Su impacto es bien documentado en estudios
aleatorizados y metanalisis.®>% Estrategias de educacién moderna, que
incluyen aplicaciones telefénicas, multimedias y realidad virtual, se utilizan con

frecuencia para diversificar las formas de informar y asesorar.®’
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- Optimizacién preoperatoria y evaluacion de riesgos. Se propusieron
sistemas de evaluacién preoperatoria, %8 pero por los bajos niveles de evidencia,
su uso es limitado. Las enfermedades asociadas, cardiovasculares,
respiratorias, renales y endocrinas deben ser evaluadas y controladas.®® Se
aconseja aumentar la actividad fisica, hasta donde la enfermedad y las
condiciones generales lo permitan. Para fumadores, al menos cuatro semanas
de abstinencia, son necesarias para reducir complicaciones respiratorias y de la
cicatrizacion.! El asesoramiento intensivo y la terapia de sustitucion de nicotina
parecen ser los mecanismos mas efectivos.°

El alcohol, empeora la funcién inmunolégica y aumenta riesgo de sangrado e
infeccion.! Una revision sistematica y metanalisis, 6' demostré que el consumo
diario de unos 50 ml de bebidas con alcohol al 40 %, 150 ml de vino o 500 ml
de cerveza, incrementa el riesgo de infecciones. Es aconsejable abstenerse de
su consumo, al menos durante las cuatro semanas previas a la intervencion.

- Cuidados nutricionales preoperatorios. Pérdida de peso mayor del 10 % en
los ultimos seis meses, niveles de albumina sérica menor de 3 g/dL, e indice de
masa corporal (IMC) menor a 18,5 kg/m?, son criterios para posponer una
operacion e iniciar una intervencion nutricional preoperatoria que dure al menos
siete a diez dias.” La desnutricién esta asociada a aumento de complicaciones
y mortalidad posoperatorias 5263y a peores resultados oncoldgicos en cirugia
gastrointestinal .64

La anemia es un factor de riesgo de complicaciones y mortalidad, 6 pero la

transfusion perioperatoria, puede también aumentar las complicaciones y tener
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un impacto en la sobrevida de pacientes con cancer colorrectal. La Sociedad
Americana de Anestesiélogos, recomenddé mantener en el perioperatorio
concentraciones de Hb de 60 a 100 g/L, a individualizar segun paciente e
intervencion.!” En pacientes con afecciones cardiacas, renales y pulmonares, el
minimo aceptado sera de 80 g/L. Preparaciones de hierro parenteral tienen
menor riesgo de efectos adversos y son mas efectivas en la correccion de la
anemia por déficit de hierro y por enfermedad crénica. En estudios
aleatorizados y metanalisis,?*®® l|a administracion perioperatoria de
inmunomoduladores como la arginina, glutamina y acidos grasos omega 3 a
pacientes malnutridos, se vinculé a mejores resultados.

- Prevencion de nauseas y vomitos posoperatorios (NVPO). Es una
importante accion para evitar deshidrataciéon e insercion de sonda nasogastrica,
y lograr restitucion rapida de la via oral y del transito intestinal. Con ello se
acorta el periodo de administracion de liquidos intravenosos.!”

Mujeres, no fumadores, historia de nauseas y vomitos perioperatorios previos, o
de nauseas y lipotimias asociados al movimiento, son factores de riesgo
descritos por Apfel.” Gases anestésicos como el 6xido nitroso y los opioides
aumentan el riesgo significativamente.!” Evitar el ayuno prolongado, con la
administracidon de liquidos ricos en carbohidratos en preoperatorio inmediato y
un adecuado régimen de hidratacion intravenosa, pueden disminuir las
NVPO."17

Antieméticos de primera linea incluyen a antagonistas de la dopamina como el

droperidol, antagonistas de la serotonina como el ondansetron y a esteroides
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como la dexametasona.®® Una dosis Unica de 8 mgs de dexametasona, reduce
las NVPO por 24 a 72 h de forma significativa.®® Antieméticos de segunda linea
son los antihistaminicos (prometazina)y otros antagonistas D2 como la
metoclopramida, menos usados por sus efectos secundarios.

- Tromboprofilaxis. Algunos factores de riesgo de trombosis venosa profunda
(TVP) y tromboembolismo pulmonar (TEP), son el cancer en estadios
avanzados, la colitis ulcerosa, los estados de hipercoagulabilidad, el uso de
esteroides, la obesidad, la edad avanzada, ciertos tipos de intervenciones
quirdrgicas y el encamamiento.”®

Todos los pacientes se benefician de las medidas mecanicas de profilaxis, con
el uso de medias compresivas y compresion neumatica intermitente durante la
hospitalizacion, o hasta que alcancen movilidad plena. A ello se le sumara en
pacientes con riesgo moderado o alto, segun escala de Caprini, ’' la heparina
de bajo peso molecular (HBPM). La HBPM, comparada con la heparina no
fraccionada, esta asociada con menor mortalidad, menor recurrencia del
tromboembolismo venoso, menor incidencia de sangrado, y menor riesgo de
inducir trombocitopenia.”! Es preferida, ademas, por su forma de administracion
en monodosis diaria, sin necesidad de monitorizacion.

La extension del tratamiento profilactico hasta 28 dias después de la cirugia es
controversial. No hay datos que avalen la profilaxis prolongada en pacientes
incluidos en programas ERAS, pero dada la severidad de las complicaciones
asociadas a la trombosis venosa profunda, los variados factores de riesgo, su

curso a veces asintomatico y la también falta de evidencias en un sentido u
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otro, se recomienda, en pacientes con intervenciones por cancer en abdomen y
pelvis, mantener la profilaxis extendida a 28 dias con una dosis diaria de
HBPM.'

- Sedacion preoperatoria. La educacién preoperatoria puede reducir la
ansiedad del paciente a niveles aceptables. La administraciéon de sedantes
debe limitarse con el objetivo de acelerar la recuperacion posoperatoria, ya que
puede influir negativamente en la capacidad del paciente para deambular,
comer y beber. El uso de ansioliticos de accién corta para tratar la ansiedad
preoperatoria, debe ser evaluado caso a caso. Se evitaran las benzodiazepinas,
especialmente en ancianos.?

- Profilaxis antimicrobiana y preparacion de la piel. Antibiéticos intravenosos
segun intervencion a realizar y protocolos locales, deben ser administrados 60
minutos previos a la incisidn, 72 con dosis repetidas durante la operacion, segun
la duracion del procedimiento y la vida media del agente usado.

En pacientes que reciben preparacion mecanica oral del colon (PMC), se
encontré reduccion de infeccidn del sitio quirargico y de fugas anastomdticas,
asociados a la administracion de antibidticos orales 18 a 24 horas previas a la
intervencién.”® Este tema, al igual que el de la PMC en si, es fuente de
controversia, principalmente entre autores estadounidenses y europeos.%®
Soluciones alcohdlicas de clorhexidina resultan superiores para la desinfeccion
de la piel,”* pero no hay evidencias suficientes para aconsejar el uso de campos
adhesivos ni lavados con antisépticos.” El afeitado rutinario no reduce la

infeccion del sitio quirtirgico.”
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- Preparacion mecanica oral del colon. Durante anos recientes se
acumularon evidencias en contra de la PMC sistematica, por traer aparejados
trastornos electroliticos, deshidratacién y molestias al paciente.'”.’6¢ Su
indicacidn fue de nuevo evaluada, en un reciente metanalisis’’ de 36 estudios
(23 de ellos aleatorizados) en 21 568 pacientes, que no demostré diferencias
significativas en cuanto a fugas anastomdticas, infeccion del sitio quirdrgico,
colecciones intraabdominales, reoperaciones, estadia hospitalaria y mortalidad,
entre pacientes con preparacion o sin ella. No encontré diferencias tampoco
entre no prepararlo o hacerlo solo con un enema.

Algunos abogan por la PMC en cirugia rectal con anastomosis baja, y
resecciones laparoscopicas de lesiones pequefas, dificiles de definir, o que
requieran colonoscopia intraoperatoria.”® Pacientes con indicacion de
colostomia derivativa, pudieran requerir enemas para no dejar heces en el colon
remanente.

Recientemente reaparecié la tendencia de preparar el colon por datos
provenientes de estudios de cohortes, procedentes de los Estados Unidos, %673
que concluyeron que la combinacion de la PMC con antibidticos orales y
sistémicos preoperatorios, reduce las complicaciones. Un metaanalisis
publicado en 2017,7® demostré mejores resultados con antibidticos sistémicos
comparados con solo orales, y un estudio observacional, 8 no encontro
beneficios entre el uso de PMC asociada a antibiéticos orales comparado con

solo usar antibidticos orales. No existen datos provenientes de estudios
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aleatorizados al respecto y se necesitan evidencias de calidad para aclarar este
debate.

- Liquidos y electrolitos preoperatorios. Los pacientes deben llegar a la
anestesia en estado de euvolemia y cualquier déficit o exceso debe ser
corregido. Ayuda en ello, evitar el ayuno con la administracién de liquidos ricos
en carbohidratos hasta dos horas previas a la cirugia y no realizar la PMC.""

- Via oral en preoperatorio. Estudios aleatorizados, 8' demostraron que la
administracion de liquidos orales ricos en carbohidratos, hasta dos horas antes
de una operacion electiva, es segura y beneficiosa. Esto es también aplicable a
una dieta normal hasta seis horas antes. Ingerir 800 ml de una solucion de
maltodextrina al 12,5 % la noche previa y 400 ml dos a tres horas antes de la
induccion anestésica, atenua la respuesta catabdlica del ayuno y de la
intervencion,’263 reduce en el posoperatorio la resistencia a la insulina y
sostiene las reservas de glucagon, lo que contribuye a mantener la masa y
fuerza del tejido muscular.”-8 En un reciente estudio aleatorizado 2 se encontro
que con ello, disminuyeron las hiperglicemias y los requerimientos de insulina
en el posoperatorio y otro 8 demostrd, que en pacientes con derivaciones
aorto-coronarias se redujo el dafio miocardico.

No deben ser administrados liquidos orales en preoperatorio, a pacientes con
trastorno del vaciamiento gastrico, trastornos de motilidad intestinal, o a los que
se intervendran de urgencia.

- Protocolo anestésico estandarizado. Se recomienda evitar las

benzodiazepinas y opioides, asi como emplear anestésicos de accidn corta

32



para un rapido despertar, con efectos residuales minimos. La induccién
anestésica con propofol, combinada, de ser necesario con opioides de accion
corta como el fentanilo, minimiza los efectos residuales al concluir la anestesia.
El monitoreo neuromuscular y de relajacidn muscular, evita sobredosis de
anestésicos y especialmente en ancianos, disminuye las posibilidades de delirio
y disfuncién cognitiva posoperatoria.’’- 84

- Liquidos y electrolitos intraoperatorios. La administracion liberal de fluidos
intravenosos en perioperatorio, esta asociada a edema de mucosas del tracto
digestivo, trastornos de cicatrizacién y complicaciones pulmonares, respuesta
inflamatoria e inmunoldgica alterada y coagulopatia.8> Por ello, optimizar el
aporte de liquidos intravenosos en este escenario, reduce las complicaciones.
Tipo de solucién y volumen a administrar son temas de controversia. Lo ideal es
utilizar cristaloides balanceados segun la necesidad de cada paciente y evitar
tanto los efectos adversos de la hipovolemia, como los de la sobrecarga de
volumen.3

La administracion de fluidos intravenosos “de mantenimiento”, para reemplazar
las pérdidas insensibles y la produccion de orina, se logra con una solucion
balanceada de cristaloides a razén de 1 a 3 ml/kg/hora. A esta forma de
administrar los liquidos, se le ha conocido como fluidoterapia restrictiva.8586
Aunque las gelatinas producen escasos efectos adversos, estudios recientes &
demostraron sus efectos negativos en la tromboelastografia y deben usarse
cautelosamente en pacientes con trastornos de la hemostasia. Los dextranos

tienen excelentes propiedades como expansores del volumen, pero reducen la
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agregacion y adhesividad plaquetarias. Sus indicaciones actuales en adultos,
limitan su uso a 1500 ml /dia y con tratamiento previo contra la anafilaxia.®

Los requerimientos de volumen varian a lo largo del perioperatorio. La
administracién de fluidos guiada por objetivos o metas (FGO), es una modalidad
de tratamiento, basada en la optimizacion del volumen sistélico (precarga) hasta
su limite fisiopatolégico 2 e incluye monitorizacion no invasiva del rendimiento
cardiaco, doppler transeséfagico y linea arterial. Estudios que comparaban la
FGO con fluidoterapia liberal, demostraron una importante mejoria en los
resultados en cuanto a reduccién de complicaciones, menos ileo paralitico y
estadia mas corta.® Sin embargo, estudios enmarcados en programas ERAS,
no mostraron esas ventajas, especialmente en pacientes con bajo riesgo
quirargico.?” Por ello en pacientes bajo un programa ERAS, la FGO se
reservara para aquellos de alto riesgo quirurgico o para intervenciones con
posibilidad de pérdidas intravasculares importantes.8

Los farmacos inotrépicos deben ser considerados en pacientes con pobre
contractilidad. La hipotension arterial, cuando no responde a la administracion
de volumen, debe ser tratada con vasopresores. Una ganancia de peso de mas
de 2,5 kg en el posoperatorio inmediato, puede traducir sobrehidratacion y debe
evitarse. Un balance de liquidos “cercano a cero”, basado en las mediciones de
pérdidas de sangre y demas fluidos en el intraoperatorio y en la ganancia de
peso en el posoperatorio, puede ser implementado con relativa facilidad.8®

- Prevencién de la hipotermia. Es bien conocida la importancia de mantener

una temperatura corporal de al menos 36 °C en cualquier operacion mayor.
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Una hipotermia leve (35,6 °C), se asocia a mas sangrado intraoperatorio y
requerimientos transfusionales.' Otros efectos son la vasoconstriccion, la
isquemia miocardica, las arritmias y la reduccion de la perfusion esplacnica y de
la biotransformaciéon de drogas. Se vinculé también a un retardo en la
recuperacion anestésica y a un aumento de infecciones posoperatorias.

Hay varios métodos para conservar la temperatura corporal, entre ellos las
mantas térmicas y el calentamiento de los gases de anestesia y liquidos
intravenosos. La temperatura ambiente del quiréfano o unidades de
recuperacion no debe bajar de los 21 °C Un metaanalisis® demostro la
conveniencia de calentar y humedecer el didéxido de carbono. Otros autores,8?
abogan por dedicar tiempo al “precalentamiento” del paciente cuando las
condiciones lo permitan.

- Acceso quirurgico. Las técnicas de invasion minima se usan en la actualidad
para multiples procedimientos. En paises como Dinamarca y Holanda, el 90 %
de las colectomias se realizan por esta via.?® Sin dudas, tienen claras ventajas
para mejorar la recuperacion posoperatoria >33 y se acompafian de menos
complicaciones generales. Por otro lado, cuando el paciente es intervenido por
acceso minimo, es mas facil lograr el cumplimiento de ciertas acciones de los
programas ERAS como la analgesia sin opioides, la movilizacion precoz y la
optimizacion de fluidos intravenosos.

- Drenaje de la cavidad abdominal. Una revision Cochrane °' no demostré que
sea superior el uso sistematico de drenajes tras gastrectomias. Otra revision

sistematica y metanalisis, % arribé a similares conclusiones en pacientes con
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colectomias, mientras que en un estudio aleatorizado 2 en 469 pacientes, se
concluyé que el uso del drenaje pélvico tras cirugia rectal, no confiere
beneficios en la evolucion del paciente, por lo que no se aconseja su uso
sistematico. Las evidencias no son concluyentes sobre su utilizacién en cirugia
hepatica, ' pero sugieren un uso selectivo y retiro precoz en cirugia gastrica '
y pancreatica.’®

- Intubacién nasogastrica. Los datos disponibles avalan no usar
rutinariamente la sonda nasogastrica (SNG). Un metaanalisis de estudios
aleatorizados, ° demostré aumento de infecciones respiratorias asociadas a su
uso, mientras una revisién Cochrane, % encontré diferencias significativas en el
retorno de la funcion intestinal y disminucién en complicaciones respiratorias
cuando no se uso. Un estudio aleatorizado % sugiere, que en pacientes donde
no se uso la SNG, la progresion de la via oral a una dieta normal resulté mas
rapida. Todo esto apunta a que, contrario a lo que la tradicién dicté por anos, la
SNG debe ser retirada, en la mayoria de los pacientes, al concluir la anestesia.
- Analgesia posoperatoria. El control del dolor es un aspecto clave de los
programas ERAS.?"%Técnicas de analgesia que evitan el uso de opioides, se
asocian a mas rapida apertura de via oral y recuperacion del transito intestinal,
asi como a reduccion de estadia y complicaciones.3397

El beneficio de un esquema multimodal, se basa en el concepto de que varios
mecanismos reductores del dolor al unisono, mejoraran el control de este. El
paracetamol es un componente importante de esa estrategia. Los

antiinflamatorios no esteroideos, son también claves para evitar opioides, sin
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embargo, se mantiene el debate, con evidencias no conclusivas, sobre su
asociacion con aumento de fugas anastomoticas.®® Infusiones de lidocaina y
dexmedetomidine, parecen tener potencial para disminuir el dolor tras cirugia
colorrectal 7y la infiltracién de los puertos quirdirgicos con anestésicos locales,
parece ser de utilidad en el acceso laparoscopico, aunque los datos son aun
limitados. "%

La analgesia epidural, con dosis bajas de anestésicos locales y opioides, se
mantiene como la mejor opcidn en intervenciones abdominales
convencionales.! Se asocia a rapida recuperacion del transito intestinal,
reduccion de complicaciones respiratorias y cardiovasculares y a menor
mortalidad, aunque con mayor riesgo de hipotension arterial y retencion urinaria
posoperatorias.’ %" Sin embargo, en pacientes con resecciones laparoscopicas
se asocié a aumento de estadia 2y en ellos se recomiendan otras técnicas
como la infusidon intravenosa con lidocaina, los bloqueos del transverso
abdominal, los anestésicos locales intraperitoneales o la infusidon continua de
heridas con anestésicos locales. Con estas técnicas se consiguen similares
resultados que con la analgesia epidural.’”- 1 Una limitacion de los bloqueos
abdominales es su corta duracion. La bupivacaina o ropivacaina usadas en
ellos, tiene una vida media de ocho a diez horas.'®

- Liquidos y electrolitos posoperatorios. La administracion de liquidos
intravenosos, en el paciente sin complicaciones, no es en general necesaria
después del segundo dia en cirugia colorrectal ni en otros procedimientos del

tracto digestivo."” Los pacientes deben ser alentados a beber cuando estén
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despiertos y libres de nauseas, lo que suele ocurrir cuatro a seis horas después
de la operacion ' y si son bien tolerados los liquidos orales, pueden ser
cancelados los intravenosos y solo reiniciarse si existen indicaciones clinicas.
En el escenario de un posoperatorio no complicado y en ausencia de pérdidas
asociadas, el mantenimiento fisioldgico se logra con la aplicacién de la regla de
4-2-1 (4ml/kg/h primeros 10 kg de peso, 2ml/kg/h segundos 10 kg y 1ml/kg/h
por cada kg por encima de 20),con el objetivo de lograr un ritmo urinario de 0.5
a 1ml/kg/h.”® Otra forma de compensar las pérdidas fisiologicas en
posoperatorio, es administrar 25 a 30 ml/kg/dia, con no mas de 70 a 100 mmol
de sodio/dia y hasta 1 mmol/kg/dia de potasio.’®>9 Para cubrir las
necesidades de mantenimiento, se prefieren cristaloides hipoténicos en lugar de
la solucién salina al 0,9 %, que tiene mayores concentraciones de sodio y cloro.
La administracién de grandes volumenes de solucién salina al 0,9 %, lleva a
acidosis hiperclorémica, sobrecarga de liquido intersticial y deterioro de la
funcion renal.'78%1%% Sin embargo, soluciones balanceadas como el Ringer
lactato, Normosol y Plasmalyte, no mostraron efectos adversos en ningun grupo
poblacional.® Balance positivo o negativo de liquidos intravenosos, se asocié a
aumento de complicaciones, estadia hospitalaria y costos.'%°

La oliguria, definida para el perioperatorio como una produccion de orina menor
de 0,5 ml/kg/h o 500 ml/24 horas, no debe ser considerada de forma aislada,
como un indicador fiable de hipovolemia en las primeras 48 horas después de
una intervencion.'? Si el paciente no demuestra signos clinicos de hipovolemia

(taquicardia, hipotensién, sudoracion, confusion, retardo del llene capilar), es util
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promediar la orina en cuatro horas y revaluar. Un régimen conservador de
aporte de liquidos, no parece incrementar el riesgo de oliguria ni dano renal
agudo y, de hecho, permitir un ritmo urinario sobre lo bajo en el perioperatorio,
parece seguro y resulta en una disminucion de liquidos intravenosos. '’

- Catéter urinario. Usado para prevenir retenciéon urinaria y monitorear el
volumen urinario, se conoce que su duraciéon esta directamente relacionada con
infeccion del tracto urinario y que es un lastre a la movilizacién del paciente
fuera del lecho. Existen evidencias a favor de su remocién precoz. Un estudio
observacional ''? en pacientes con cirugia colorrectal y programa ERAS,
enfatiza que la remocion precoz es segura, aunque el sexo masculino y la
analgesia peridural, fueron factores independientes de riesgo de retencion
urinaria posoperatoria. Los pacientes con cirugia pélvica tienen un riesgo
particular de retencion, '3 por ello la decision de retirar la sonda vesical debe
ser individualizada, aunque en general, en pacientes con bajo riesgo, puede
retirarse de forma segura el primer dia del posoperatorio.

- Prevencion del ileo posoperatorio. Este es un objetivo clave de los
programas ERAS. Muchas de las acciones de estos, van dirigidas a su
prevencion: limitar el uso de opioides con técnicas de analgesia multimodal,
utilizar técnicas de invasiéon minima siempre que sea posible, evitar la SNG,
abrir precozmente la via oral y procurar un balance neutro de fluidos, son
algunos ejemplos. Agentes como el alvimopan, naloxona y naloxegol, pueden
mejorar la disfuncién intestinal asociada a opioides."'* El primero ha sido

avalado por la estadounidense FDA (siglas en inglés de Food and Drug
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Administration) como un acelerador de la recuperacion intestinal, aunque datos

aun contradictorios sobre rentabilidad y preocupaciones sobre complicaciones
cardiovasculares, limitan su empleo.’"*

Se asocio el uso de goma de mascar, bisacodilo, hidroxido de magnesia y de
café, con restitucion rapida del transito intestinal en el posoperatorio. Algunos
estudios evaluaron estas acciones con resultados dispares y no concluyentes
por sus limitaciones metodoldgicas'” y seran necesarias investigaciones
adicionales para confirmar la conveniencia de su uso rutinario. Un estudio
multicentros reciente, 1% evalud los efectos del uso de la goma de mascar en
pacientes con cirugia abdominal en el contexto de un programa ERAS y no
demostrd que influyera en la aparicion del primer flatus o movimiento intestinal,
en la estadia, o en complicaciones posoperatorias.

- Control de la glicemia posoperatoria. La resistencia a la insulina, también
llamada pseudodiabetes post-trauma, puede persistir por varias semanas tras la
intervencion y la asociacion de ella, con resultados posoperatorios adversos,
parece ser incluso mayor en pacientes sin diagndstico de diabetes.!”

Varias acciones de los programas ERAS como la ingesta de carbohidratos en
preoperatorio, la cirugia de minimo acceso y la analgesia a través de catéter
epidural, se asociaron a disminucion de sus efectos. El estudio aleatorizado de
Gianotti y colaboradores,®” demostré que la administracion oral de
carbohidratos en preoperatorio inmediato, modera las concentraciones de

glucosa en posoperatorio y reduce las necesidades de insulina.
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- Nutriciéon posoperatoria. Cualquier dilaciéon en el inicio de la via oral esta
asociada con deterioro de resultados posoperatorios, 16117 e iniciar la via oral
cuatro a seis horas después de la operacion, se considera seguro para la
mayoria de los pacientes tras anastomosis intestinales.®® En pacientes con
cancer colorrectal desnutridos, la administracion de suplementos de
inmunomoduladores como L- arginina, L-glutamina, acidos grasos omega 3 y
nucledtidos se asocié a reduccion de complicaciones infecciosas.’'®

- Movilizacion precoz. El impacto positivo de la movilizacién precoz, incluso en
pacientes graves, fue evaluado en un estudio multicentros aleatorizado
internacional, ''° cuyos resultados confirman, que la permanencia en cama tras
una intervencién quirargica mayor, aumenta el riesgo de complicaciones
pulmonares, tromboembolismo, e incluso incremento de la resistencia a la
insulina. Lograr la movilizacion precoz del paciente a través de su educacion
preoperatoria en el marco de un programa multimodal ERAS, es util y
recomendable.’”

- Auditoria del Programa. Un reciente estudio con método Delphi'? sugiere,
que el uso periodico de auditorias y la discusién de sus resultados entre los
implicados en el cumplimiento, es una parte imprescindible de los programas
ERAS. Varios estudios 33121123 gsocian el nivel cumplimiento, con los resultados
posoperatorios, e incluso, con sobrevida a largo plazo.'?* El Sistema de
Auditoria Interactiva ERAS, '© usado en programas internacionales de
implementacidn, 33 ha servido como referencia para la evaluaciéon de la calidad

de los resultados. Una figura considerada imprescindible para el funcionamiento
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y perdurabilidad del programa, es la del coordinador de programa, clave para

monitorizar acciones y auditar el cumplimiento.?°

1.4 Programas ERAS en escenarios y grupos poblacionales especificos
Los programas ERAS son un reto en la practica diaria de la enfermeria.'?® Es

esencial la informacion y actualizacién de todos los miembros del equipo de
atencion implicados en su cumplimiento. Se deben organizar eventos regulares
de actualizacion para que el programa sea entendido y adoptado en la practica
diaria de enfermeria.

La documentacion es importante en la implementacion, pero debe ser precisa y
adaptada a las condiciones locales para lograr progresiéon autonoma por todo el
proceso de atencién.'?® El paciente, al egreso, debe recibir orientaciones claras
de seguimiento, con espacios abiertos para facil consulta y orientacion. Un
miembro del equipo, generalmente el coordinador, debe mantener
comunicacion con el paciente, en especial en el tiempo que media entre el alta
hospitalaria y la primera consulta de seguimiento, lo que resulta de gran
importancia en los egresados entre el segundo y cuarto dia del posoperatorio.'”
125 Esto dara al programa y al paciente, una red de seguridad necesaria.

Una revision sistematica de 16 estudios '’ con participacion de casi 6 000
pacientes, confirma lo seguro del programa para ancianos. Sin embargo, la
adherencia al programa y su impacto en este grupo poblacional necesita de
nuevos estudios. Slieker, ' no encontré entre los grupos de edades,

diferencias significativas en los niveles de cumplimiento del programa en
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ninguno de los tres momentos del perioperatorio, ni en los resultados
posoperatorios.

Parece que la utilizacion de los programas ERAS en la cirugia de urgencia, es
posible y efectiva, pero con protocolos especificos.?%130 |nvestigaciones
adicionales sobre el tema son necesarias para establecer el impacto de estos
programas en las complicaciones y en la mortalidad

Uno de los principales problemas de los programas ERAS es la relativa
complejidad de su implementaciéon. Esto, sumado a los requerimientos de
colaboracion de varias disciplinas y a la natural resistencia al cambio, explicaria
la relativa lentitud en su adopcion.® La mayoria de los programas constan de 15
a 20 componentes, sin embargo, la contribucién relativa de cada uno en la
recuperacion posoperatoria, permanece poco conocida. Incluso Kehlet, sugirié
prescindir de algunos componentes %'3!y retornar a los principios basicos, ° en
otras palabras, llamé a simplificar los programas. Estudios futuros deben
concentrar su atencién en ello.

Conclusiones del capitulo:

A partir de lo anterior se concluye que los programas ERAS surgen por la
necesidad de adecuar los cuidados perioperatorios a nuevos conocimientos
fisiopatologicos y por el cumulo de evidencias surgidas con la aplicacion
practica de esos conocimientos. Las evidencias disponibles para cada accién

perioperatoria son la base de los programas.
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CAPITULO Il. Material y Método

Objetivo del capitulo:

Exponer el disefio metodoldgico utilizado: el tipo de investigacion, los criterios
de seleccion de los pacientes, la definicibn y operacionalizacién de sus
variables, el método de recogida de la informacién, las técnicas vy
procedimientos empleados, la recoleccidén y analisis estadistico de los datos y
los aspectos éticos.

1.1 Diseiio del estudio

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo de
serie de casos, en el Servicio de Cirugia General del Hospital Clinico Quirdrgico
“‘Hermanos Ameijeiras”, en el periodo comprendido entre septiembre del 2017 y

septiembre del 2020.

1.2 Seleccion de pacientes

Universo: todos los pacientes con indicacion de intervenciones quirurgicas
mayores electivas del colon y la via biliar.

Criterios de inclusion:

En el grupo de procedimientos del colon (GCC): pacientes con indicacién de
reseccion colonica de cualquier localizacion, extension y causa, realizada por

via convencional o videoasistida.
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En el grupo de procedimientos de la via biliar (GVB): pacientes con indicacion
de reseccion y/o derivacién de la via biliar extrahepatica, por causa benigna o
maligna.

Criterios de exclusion:

Paciente menor de 18 afios de edad.

ASA IV o mayor.

Pacientes con disfuncion cognitiva o trastornos psiquiatricos, imposibilitados de
cooperar con las acciones del programa.

Pacientes con presencia de recidiva tumoral o enfermedad metastasica
diagnosticadas en preoperatorio.

Pacientes con indicacion de resecciones de multiples érganos.

Pacientes que no pueden moverse fuera del lecho.

Pacientes que no otorgaron su consentimiento para la aplicacién del programa.
Relativo al GCC:

- Pacientes con cancer de colon irresecable.

- Pacientes con indicacion de reseccion de recto bajo y ano.

Relativo al GVB: pacientes con cancer de la via biliar distal con indicacion de
pancreatoduodenectomia cefalica (operacion de Whipple).

Criterios de salida:

Pacientes que no cumplieron el 50 % de las acciones del programa.

Pacientes en los que no fue posible un seguimiento minimo de 30 dias,

posterior al egreso.
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Pacientes con recidiva tumoral o carcinosis peritoneal, diagnosticadas durante
la operacion.

Relativo al GCC: pacientes en los que la reseccidn coldnica no se acompafo de
restablecimiento del transito intestinal.

Muestra

Quedod formada por 163 pacientes en el GCC y 110 pacientes en el GVB, que
cumplieron los criterios antes expuestos, intervenidos consecutivamente de
forma electiva, en el Servicio de Cirugia General del Hospital Clinico Quirurgico
“‘Hermanos Ameijeiras”, en el periodo de septiembre del 2017 a septiembre del

2020.

1.3 Definicidon y operacionalizacion de las variables

Variables de control

- Edad: expresada en afios cumplidos. Los pacientes se distribuyeron en los
siguientes grupos de edades:

- Menores de 40

- 40-50

- 51-60

-61-70

- Mayores de 71

- Sexo: Definido como el sexo biolégico en masculino y femenino.

- indice de masa corporal (IMC): Segun la clasificacién en grados de
Quetelet,'32 expresado en Kg/m?y calculado segun la formula IMC = peso en

kilogramos /estatura?
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Los pacientes se agruparon en:

- Menos 18,5 Kg/m?: peso bajo

- 18,50 a 24,99 Kg/m?: peso normal

- 25 — 29,99 Kg/m?: sobrepeso

- Mas de 30 Kg/m?: obeso

- Riesgo quirurgico: definido segun la clasificacién de la Sociedad Americana
de Anestesidlogos 33 (ASA por sus siglas en inglés). Escala de medicion: en
clases I, Il, Ill, IV, Vy VI (Anexo 1)

- Enfermedades asociadas: Definicion: antecedentes de enfermedades
cronicas referidas por el paciente y diagnosticadas antes del evento actual. Se
determind su existencia o no (Si/No), y tipo.

- Diagnéstico principal: Definicidén: afeccion que motiva la intervencion. El
diagnéstico se realizé por la presencia de sintomas referidos por el paciente, el
examen fisico realizado por los médicos de asistencia y con la confirmacion de
las pruebas diagnosticas, establecidas para cada enfermedad, por el Manual de
Practicas Médicas del Hospital Clinico Quirargico “Hermanos Ameijeiras”.134-138
-Procedimiento quiruargico: Definicion: intervencion quirdrgica principal
realizada por cirugia convencional (CC) o videoasistida (CVA). Escala de
medicion: dos grupos de procedimientos:

- Grupo Cirugia del Colon (GCC)

- Grupo Cirugia de Vias biliares (GVB)

- Tiempo quirargico: Definicion: duracidon de la intervencion quirurgica. Escala

de mediciéon: en minutos.
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- Pérdidas hematicas: Definicion: pérdidas de sangre durante la intervencién
quirurgica. Escala de medicion: en mililitros.

Variables primarias

- Estadia posoperatoria: Definicion: tiempo de hospitalizacion del paciente
después de realizada la operacion, hasta el egreso vivo o fallecido. Escala de
medicién: en dias.

- Complicaciones: Definicidon: eventos que alteran el curso posoperatorio
normal en los primeros 30 dias tras la operacion, diagnosticados durante el
ingreso, o después de egresado el paciente. Se consideré complicacion
especifica, a aquella relacionada directamente con la operacion y general a la
relacionada con la herida quirurgica y con los sistemas cardiovascular,
respiratorio, genitourinario, nervioso, digestivo, metabdlico u otros.

Escala de medicion: la clasificacion de Dindo - Clavien, '3 segun grados de
severidad del | al V (Anexo 2). Las complicaciones grado I-Il se consideran
“menores” y los grados IlI-IV, “mayores”.

Definicién de algunas complicaciones:

- Infeccidn superficial y profunda de la herida quirurgica: La primera es la que
ocurre en la piel y tejido celular subcutaneo, correspondiente a la incision
quirdrgica. La segunda afecta a las fascias y capas musculares.”?

- lleo paralitico reflejo: segun los criterios de Vather '4%: Necesidad de insertar
SNG por distension abdominal, ausencia de movimientos intestinales y nauseas

0 vomitos, pasadas 24 horas de la operacion.
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- Fistula pancreatica: segun los criterios del grupo internacional de estudios de
fistula pancreatica, '#' esta complicacion se define como: presencia de liquido
por drenaje en cualquier cuantia, en el que se dosifique al tercer dia del
posoperatorio, un contenido de amilasa tres veces superior al valor de la
amilasa sérica.

- Fistula biliar: segun los criterios del grupo internacional de estudios de cirugia
hepatica,’#? se considerd que existia, si a partir del tercer dia del posoperatorio,
los niveles de bilirrubina en el contenido del drenaje o en cualquier coleccion
drenada, fueron tres veces mas altos que el valor de la bilirrubina total sérica.

- Retardo en el vaciamiento gastrico (RVG): segun los criterios del grupo
Internacional de estudios de cirugia pancreatica, '*3 se diagnostica cuando el
paciente necesita mantener la SNG por mas de tres dias, o requiere la
reinsercion de ésta por vomitos persistentes después del tercer dia, o cuando
no tolera dieta con solidos después del séptimo dia de operado.

- Mortalidad: Definicion: fallecidos durante los primeros 30 dias tras la
intervencion, independientemente de si el deceso se produce durante el
ingreso, o una vez egresado. Incluye el que se produce durante un reingreso.
Escala de medicion: numero de fallecidos.

- Reingresos: Definicion: los producidos durante los primeros 30 dias tras la
operacion, por afeccidn quirdrgica o médica relacionada con ésta. Escala de
medicion: numero de reingresos.

- Reintervenciones: Definicion: las producidas durante los primeros 30 dias

tras la operacion y por cualquier causa relacionada con ésta.
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Escala de medicidon: numero de reintervenciones

- Restablecimiento de la funciéon gastrointestinal: Definicion: momento
posoperatorio en que el paciente tolera blandos por via oral y expulsa gases por
el recto y/o defeca. Escala de medicion: dia del posoperatorio (DPO).

- Grado de cumplimiento o adhesién al programa: Definicién: cumplimiento
de las acciones preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias previstas en el
programa ERAS institucional.

El cumplimiento individual del programa se calculé en base a la férmula:
porciento de cumplimiento es igual a numero de acciones cumplidas por el
paciente, multiplicado por cien, entre el numero de acciones previstas en el
programa.

Se definié el cumplimiento de las acciones como:

Para las acciones preoperatorias:

- Desde la consulta externa y al producirse el ingreso, cirujano y enfermera
coordinadora del programa, suministraron informacion detallada, oral y escrita al
paciente y familiar (Anexo 3), sobre las acciones necesarias para la
recuperacion tras la operacion y la contribucion personal del paciente en las
mismas. Se enfatizé en aumentar la actividad fisica segun la edad, condiciones
generales, enfermedad de base y enfermedades asociadas. Se establecieron
objetivos diarios especificos para el posoperatorio. Escala de medicion: Si/No

- Se cancelaron los habitos téxicos (alcohol, tabaquismo) al menos dos
semanas antes de la operaciéon. En fumadores se cumplieron ejercicios diarios

de fisioterapia respiratoria. Escala de medicién: Si/ No / No tiene habito téxico.

51



- Se evalué clinica y humoralmente el estado nutricional y se consulté al Grupo
de Apoyo Nutricional (GAN) del hospital, de existir pérdida de peso mayor de 10
% en los ultimos seis meses, niveles de albumina sérica menor de 3 g/dL y/o
IMC menor a 18,5 kg/m?. Se administré suplemento nutricional proteico oral con
tres huevos al dia durante al menos dos semanas previas a la intervencion.
Escala de medicién: Si/ No.

- No se us6 preparacion mecanica oral del colon. Escala de medicion: Cumplido
/ No cumplido.

- El ayuno preoperatorio para sélidos no excedio las 12 horas. Se administré por
via oral durante la manana de la intervencién y hasta dos horas antes de esta,
al menos 400 ml de liquido azucarado. Escala de medicién: Si/ No.

- Se colocaron vendas elasticas en miembros inferiores. A pacientes con riesgo
moderado o alto de TVP o TEP segun escala de Caprini, /! se les suministré el
dia previo una dosis de HBPM, que se extendié en el posoperatorio hasta lograr
total movilidad del paciente. En pacientes con riesgo alto de enfermedad
tromboembdlica se extendié la HBPM por 28 dias. Escala de medicion: Si/ No.
- Se realiz6 profilaxis antimicrobiana perioperatoria, segun lo estipulado por el
protocolo institucional sobre prevencion de infecciones asociadas a
intervenciones quirurgicas. Escala de medicion: Si/ No.

- Se colocé en quirdéfano un catéter peridural a usar durante el acto quirurgico y
para analgesia posoperatoria (por al menos 48 h). Escala de medicion: Si/ No.

En acciones intraoperatorias:
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- El balance de liquidos intravenosos, administrados durante el transoperatorio,
resultd neutro (la diferencia entre ingresos y egresos, en mililitros, no fue mayor
al 10 %). Escala de medicion: Si/ No.

- Se realizé profilaxis intraoperatoria (extendida al posoperatorio) de las
nauseas y vomitos posoperatorios, con al menos un farmaco, hasta alcanzar via
oral plena (1000 ml de liquidos/24 horas + dieta blanda). Escala de medicion: Si
/ No.

- Se retird la SNG al concluir la operacion, o en las primeras seis horas del
posoperatorio. Escala de medicion: Si/ No.

- No se usaron drenajes abdominales. Escala de medicion: Cumplido /No
cumplido.

En acciones posoperatorias:

- Se administré analgesia multimodal: por catéter peridural por 48 a 72 horas,
combinada con via parenteral y oral, cuando se consolido esta via. No se
usaron opioides. Escala de medicién: Cumplido /No cumplido.

- El balance de liquidos intravenosos administrados durante las primeras 24
horas del posoperatorio resultdé neutro (la diferencia entre ingresos y egresos,
en mililitros, no fue mayor al 10 %). Escala de medicién: Si/ No.

- Se retird la sonda vesical el primer dia del posoperatorio (DPO 1). Escala de
medicion: Si/ No.

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

después de concluida la operacion. Escala de medicién: Si/ No.
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- Movilizacién precoz: El paciente con CVA, se sentd la noche de la
intervencion. El paciente con CC, se sentd la noche de la intervencion o en la
mafana siguiente. Todos los pacientes tuvieron actividad fuera de la cama, por
al menos dos horas, desde la manana siguiente a la operacion y por cuatro a
seis horas en los dias siguientes, hasta el egreso. Escala de medicion: Si/ No.
- Se progreso a dieta blanda por via oral durante el DPO 2. Escala de
medicién: Si/ No.
- Se utilizaron estimulantes del transito intestinal (goma de mascar, café claro)
tres veces al dia, hasta recuperar la funcidon gastrointestinal. Escala de
medicion: Si/ No.
- Se suspendid la administracion de liquidos intravenosos en DPO 3 o antes.
Escala de medicién: Si/ No.
- De usarse, el drenaje abdominal se retiré en DPO 3 o antes. Escala de
medicion: Si/ No.
Los pacientes incluidos en los dos grupos de procedimientos del estudio fueron
clasificados de acuerdo al grado de cumplimiento del programa, en dos niveles:
- Con cumplimiento bajo: pacientes que cumplieron menos de 70 % de las
acciones del programa.
- Con cumplimiento alto: pacientes que cumplieron 70 % o mas, de las
acciones del programa.
En los dos grupos de procedimientos del estudio, se defini6 la estadia
posoperatoria, el momento de restablecimiento del transito gastrointestinal y la

presencia de complicaciones, reintervenciones, reingresos y fallecidos, de
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acuerdo al nivel de cumplimiento del programa. El 70 % fue definido como

punto de corte, basado en referencias internacionales.124 144

Il. 4 Procedimientos

De los pacientes que acudieron consecutivamente al Hospital “Hermanos
Ameijeiras”, evaluados en consulta externa o salas de hospitalizacién, con
indicacion de intervencion quirurgica mayor electiva del colon o la via biliar, se
seleccionaron aquellos que cumplieron los criterios de inclusién en los dos
grupos de procedimientos del estudio. El paciente y su familiar fueron
informados sobre la enfermedad, su plan terapéutico y pronédstico y se obtuvo el
consentimiento para realizar el procedimiento quirdrgico, (Anexo 4).
Adicionalmente conocieron detalles sobre el programa de recuperaciéon
posoperatoria propuesto por el estudio y se obtuvo la autorizacion del paciente
para su inclusion en el mismo (Anexo 5). A los participantes se les aplicé el
programa ERAS implementado en la institucion (Anexos 6 y 7), con 21 acciones
que se iniciaron desde consulta externa y que abarcaron los periodos
preoperatorio, intraoperatorio y posoperatorio.

El cumplimiento del programa y sus acciones, fue auditado cada ocho semanas
por tres miembros del grupo de trabajo ERAS encargado de su implementacion,
con la revision del 20 % de los expedientes clinicos y hojas de recoleccion de
datos de los pacientes intervenidos en el periodo. Para cada accidn se definio
con claridad el cumplimiento (Anexo 6). Los resultados de estas auditorias se
analizaron en los escenarios que participaron en la atencion del paciente, para

la correccidn de dificultades e incumplimientos.
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Durante la hospitalizacion los pacientes recibieron los cuidados diarios
pertinentes, con visitas del cirujano actuante, miembros del grupo basico de
trabajo y de la licenciada en enfermeria coordinadora del programa. La
informacion adquirida durante el interrogatorio a paciente y familiar, el examen
fisico y la revision del expediente clinico, fue vertida en el modelo de
recoleccion de datos durante el ingreso. El egreso se hizo efectivo, al momento
de cumplirse los criterios establecidos por el programa que fueron:

- Buena movilizacién (el paciente puede ir al bafio sin ayuda).

- El paciente logra una via oral estable con dieta blanda o libre durante las
ultimas 24 horas.

- El paciente expulsé gases por el recto o defeco.

- El paciente tuvo una diuresis apropiada (al menos 1mi/kg/hora) durante las
ultimas 24 horas.

- La herida quirurgica no muestra cambios inflamatorios ni secreciones.

- El dolor, si existe, se localiza en la herida y se controla con analgesia oral.

- Ausencia de fiebre durante las ultimas 24 horas.

- Determinacion de proteina C reactiva (PCR) al tercer y eventualmente (si
permanece ingresado), al quinto dia, con valor menor de 120 mg/dI.

- El paciente y los familiares aceptan el egreso.

Se adjunté un resumen de hospitalizacidn, una cita a consulta en 7 a 10 dias
posteriores al alta hospitalaria y dos numeros telefonicos a los cuales llamar en

caso de duda o inquietud. El seguimiento en consulta externa fue realizado por
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el cirujano actuante y la enfermera coordinadora y se extendié al menos por 30
dias tras el alta.

Las complicaciones, los reingresos, las reintervenciones o fallecimientos y
cualquier otra incidencia, se registraron en el modelo de recoleccién de datos
del paciente. Cumplido el periodo de seguimiento definido en el estudio, en
reunion de trabajo quincenal, el responsable de esta investigacion y la
coordinadora del programa, analizaron el dato primario de cada paciente,
calcularon el cumplimiento del programa (por periodos perioperatorios y el
global) y cerraron la planilla individual de recoleccion de datos creada para la
investigacion. La informacién se llevd entonces, a la base de datos del estudio.
La investigacion y su informe final, se realizaron segun las pautas sugeridas
para estudios observacionales STROBE,*® y la lista de control para
investigaciones sobre cumplimiento, componentes y resultados de Programas

ERAS (RECOVER). 46

1.5 Recoleccion y conservacion de los datos

Se llevo a cabo mediante un modelo de recoleccion de datos (Anexo 8), abierto
desde que se incluyé al paciente en el estudio, completado durante la
hospitalizacion y seguimiento en consulta externa y cerrado pasados 30 dias
del egreso o al momento de fallecer el paciente, si este fue el caso. Las planillas
de recoleccion de datos se conservaron en la sede del Programa ERAS de la

institucion.
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1.6 Analisis estadistico

La informacién presente en el modelo de recoleccion de datos, se llevé a una
base de datos con la aplicacién Microsoft Excel 2010 y fue procesada con el
programa estadistico SPSS versién 20.0. El procesamiento estadistico de la
informacion se realizé por un especialista en Bioestadistica junto al autor, una
vez concluido el estudio.

Las medidas de resumen utilizadas fueron los porcentajes para las variables
cualitativas y la media con su desviacién estandar (DE) en el caso de las
cuantitativas. Para la comparacion de proporciones se utilizé la prueba Chi
cuadrado, (?) con correccion en tablas de 2x2 y sin correccion en otros casos.
Cuando en las tablas de 2x2, existid un porcentaje de frecuencias esperadas de
25 % o mas, se utilizé la prueba exacta de Fisher.

La comparacién de medias en grupos independientes se realiz6 con la prueba t
de Student. Cuando las variables no siguieron una distribucion normal se aplico
la prueba U de Mann-Whitney.

En todas las pruebas de hipotesis se fijo un nivel de significacion de 0,05.

1.7 Consideraciones éticas

Los procederes diagndsticos y terapéuticos se realizaron a los pacientes, segun
las pautas de los protocolos de actuacién del servicio y la institucion. La
informacion relacionada con la identidad de los sujetos y el analisis de los datos
respetd una estricta confidencialidad y no se hizo en ningun momento publica.
Todos los pacientes y sus familiares fueron debidamente informados sobre

procederes diagndsticos y terapéuticos realizados, detalles del programa de
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recuperacion y sus acciones, el riesgo quirurgico y posible evolucion y se les
solicitd consentimiento escrito. El personal que participd en el estudio fue
capacitado y recibié previo al inicio de la investigacion y durante la misma,
informacion actualizada sobre el programa y las acciones que lo sustentan, lo
que representd seguridad en la conduccion de este estudio, sin afectacion a los
pacientes.

La investigacion contdé con la anuencia del Servicio de Cirugia General, el
Comité de Etica de las Investigaciones y el Consejo Cientifico del Hospital
“‘Hermanos Ameijeiras” y fue aprobada por el Ministerio de Ciencias, Tecnologia
y Medio Ambiente.

En todo momento se respetaron los principios basicos de la Bioética Médica:
Autonomia, Justicia, Beneficencia, No maleficencia, Responsabilidad,
Solidaridad y Subsidiaridad. Se cumplié, ademas, con las regulaciones sobre
las investigaciones biomédicas con seres humanos de la Declaracion de
Helsinki, la Declaracion Universal de los Derechos del Paciente, la Declaracién
Universal de los Derechos Humanos de la ONU y la Declaracién Universal de

Bioética de la UNESCO.

Conclusiones del capitulo: La investigacion realizada en el Servicio de Cirugia
General, entre septiembre del 2017 y septiembre del 2020, fue un estudio
observacional, descriptivo y prospectivo, en 163 pacientes con resecciones
colénicas y 110 pacientes con derivaciones de la via biliar principal, a los que se

les aplico el Programa ERAS institucional.
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Se definieron las variables primarias y los procedimientos. El dato primario se
recolect6 en modelo creado al efecto y se procesd estadisticamente con
medidas de resumen y comparacién de proporciones. La investigacion cumplié

con los principios basicos de la bioética.
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CAPITULO lll. RESULTADOS



CAPITULO IIl. Resultados

Objetivos del capitulo: Exponer los resultados mediante tablas y figuras.

Durante el periodo en que transcurre la investigacion, en consulta externa y
salas de hospitalizaciéon se diagnosticaron 233 pacientes con criterios de
inclusion en el GCC y 253 en el GVB, pero la muestra, tras aplicar los criterios
de exclusidn y salida, qued6 formada por 163 pacientes en el GCC y 110
pacientes en el GVB (Anexo 9, Figura 1).

En ambos grupos de procedimientos predominaron los pacientes del sexo
femenino, los que tenian un IMC entre 18,5 y 24,9 Kg/m? (normopesos) y los
clasificados por su estado fisico como ASA Il. En el GCC el promedio de edad
de los pacientes fue de 65,4 anos y solo 53 de ellos (32,5 %) no presentaban
antecedentes patologicos. En el GVB, el promedio de edad fue de 52,5 afios y

41,8 % de ellos no tenian antecedentes de enfermedad previa (Tabla 1).

62



Tabla 1. Caracteristicas demograficas y preoperatorias segun grupos de

procedimientos.

Pacientes con Pacientes con
Caracteristicas cirugia del colon cirugia de la via biliar
(n=163) (n=110)
Edad (Media * DE, aios) 65,4 + 13,2 52,5+ 14,0
Sexo
Masculino, n (%) 69 (42,3) 45 (40,9)
Femenino, n (%) 94 (57,7) 65 (59,1)
IMC en Kg/m2
(Media * DE) 248 +4,3 258145
<18,5 n (%) 7 (4,3) 3(2,7)
18,5 — 24,9 n (%) 85 (52,1) 50 (45,5)
25,0 — 29,9 n (%) 55 (33,7) 40 (36,4)
30 y mas n (%) 16 (9,8) 17 (15,5)
ASA
I, n (%) 6 (3,7) 10 (9,1)
I, n (%) 110 (67,5) 80 (72,7)
I, n (%) 47 (28,8) 20 (18,2)
Antecedentes Patolégicos Personales
HTA, n (%) 49 (30,1) 22 (20,0)
DM, n (%) 6 (3,7) 3(2,7)
Varias ECNT, n (%) 30(18,4) 24 (21,8)
Otras, n (%) 17 (10,4) 14 (12,7)
Cancer de colon, n (%) 5(3,1) 0 (0,0)
Otro cancer, n (%) 3(1,8) 1(0,9)
Sin antecedentes, n (%) 53 (32,5) 46 (41,8)

DE: desviacion estandar, IMC: indice de masa corporal, ASA: riesgo quirurgico segun Sociedad
Americana de Anestesidlogos, HTA: hipertension arterial, DM: diabetes mellitus, ECNT:

enfermedad crénica no transmisible.
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Entre los pacientes del GCC, el diagnéstico mas frecuente que motivéd la

intervencion fue el cancer, en 41,1 % de ellos localizado en el colon derecho.

Tumores apendiculares y enfermedades inflamatorias crénicas del colon se

presentaron por igual en 3,1 % de los pacientes de este grupo. Entre los del

GVB, los motivos de intervencidbn mas frecuentes fueron las lesiones

postquirurgicas iatrogénicas de la via biliar (44,5 %), seguidas por el cancer

periampular (39,1 %) (Tabla 2).

Tabla 2. Diagnéstico preoperatorio segun grupos de procedimientos.

Pacientes con cirugia del colon (n = 163)

Diagnéstico preoperatorio Pacientes
n (%)
Céancer de colon derecho 67 (41,1)
Céancer de colon izquierdo 63 (38,7)
Cancer de colon transverso 16 (9,8)
Tumor apendicular 5(3,1)
EICC 5(3.1)
Enfermedad diverticular del sigmoides 2(1,2)
Poliposis multiple 2(1,2)
Estenosis benigna 2(1,2)
Cancer sincronico 1(0,6)

Pacientes con cirugia de la via biliar (n = 110)

Lesidn postquirargica de la VB 49 (44,5)
Cancer periampular 43 (39,1)
Litiasis vesicular y/o coledociana 14 (12,7)
Colangiocarcinoma perihiliar 3(2,7)
Estenosis VB y pildrica secundaria a pancreatitis 1(0,9)

VB: via biliar, EICC: enfermedad inflamatoria crénica del colon
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En el GCC se realizaron resecciones videoasistidas a 86 pacientes (52,8 %) y
convencionales a 77 (47,2 %).

Las intervenciones mas frecuentes fueron la colectomia derecha (realizada
predominantemente por minimo acceso) y la reseccion anterior de

rectosigmoides, realizada con mas frecuencia por via convencional (Tabla 3).

Tabla 3. Pacientes con cirugia del colon segun procedimiento y via de

acceso (n=163).

Vias de acceso
Procedimiento Videoasistida Convencional

n (%) n (%)
Colectomia derecha 48 (55,8) 34 (44,2)
Operacién de Dixon® 17 (19,8) 23 (29,9)
Colectomia izquierda 17 (19,8) 12 (15,6)
Colectomia transversa 1(1,2) 5 (6,5)
Colectomia total 3(3,5) 3(3,9)
Total 86(52,8) 77(47,2)

(*) reseccion anterior recto-sigmoidea

En el GVB, se uso la via convencional en todas las intervenciones y la mas
frecuente de ellas fue la hepaticoyeyunostomia en “Y” de Roux (tipo Hepp-
Couinaud, bilaterales, o con el conducto hepatico derecho), realizada a 40
pacientes. A otros 39, se les realizdé una hepaticoyeyunostomia latero-lateral en
“Y” de Roux asociada a una gastroyeyunostomia. Otras intervenciones

realizadas pueden observarse en la Tabla 4.
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Tabla 4. Pacientes con cirugia de la via biliar seguin procedimiento
(n=110).

Pacientes

Procedimiento n (%)
Hepaticoyeyunostomia en Y” de Roux 40 (36,4)
(Hepp-Couinaud, bilateral o derecha)
Hepaticoyeyunostomia/ gastroyeyunostomia en Y” de Roux 39 (35,5)
Colecistectomia, exploracién de VB + derivacién biliodigestiva 14 (12,7)
- Hepaticoyeyunostomia en ""Y” de Roux 7(6,4)
- Coledocoduodenostomia 7(64)
Re- hepaticoyeyunostomia 10 (9,1)
Colecistoyeyunostomia / gastroyeyunostomia en asa de Braun 5 (4,5)
Reseccion de VB extrahepatica + hepaticoyeyunostomia en " Y” de Roux 2(1,8)
Total 110 (100)

V/B: via biliar

La media de tiempo quirurgico fue de 148,2 minutos en el GCC y 198,5 minutos
en el GVB, mientras las pérdidas hematicas fueron en promedio 261 ml en el

GCC y 207 ml en el GVB (Tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas de los grupos de procedimientos
segun variables del intraoperatorio.

Cirugia Cirugia
Variable intraoperatoria del colon de la via biliar
(n=163) (n=110)
TQ en min (Media + DE) 148,2 + 53,4 198,5 £ 45,1
Pérdidas hematicas en ml (Media + DE) 261,0 £ 152,4 207,2+124,9

TQ: tiempo quirdrgico, DE: desviacion estandar
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La estadia posoperatoria promedio fue de 4,9 dias en pacientes con
intervenciones del colon y 5,9 dias en pacientes con intervenciones de la via
biliar. En pacientes sin complicaciones, la estadia se redujo a 4,0 dias en el GCC
y a 4,5 dias en el GVB. En el GVB se complicé el 26,4 % de los pacientes. En el
GCC, 20,2 % de los pacientes se complicaron y cinco de ellos fallecieron. El 6,7

% de los intervenidos en este grupo requirio reingreso (Tabla 6).

Tabla 6. Resultados posoperatorios segun grupos de procedimientos.

Cirugia Cirugia
Variables del colon de la via biliar

(n=163) (n=110)
Pacientes complicados, n (%) 33 (20,2) 29 (26,4)
Reintervenciones, n (%) 15 (9,2) 3(2,7)
Reingresos, n (%) 11 (6,7) 1(0,9)
Fallecidos, n (%) 5(3,1) 0(0,0)
Estadia (dias) (Media * DE) 49+34 59+4,1
Estadia (dias)? (Media * DE) 40+1,0 45+0,9

DE: desviacion estandar, a: estadia en pacientes sin complicaciones

En pacientes con intervenciones del colon, la estadia posoperatoria fue en
promedio, un dia mas corta en aquellos con CVA, (4,4 dias contra 5,4 dias, p=

0,001). En frecuencia de complicaciones, reintervenciones, mortalidad y
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reingresos, no existieron diferencias significativas entre las dos modalidades de

acceso quirurgico (Tabla 7).

Tabla 7. Resultados posoperatorios en intervenciones del colon segun via

de acceso.
) Videoasistida | Convencional
Variables
(n = 86) (n=77) p
Pacientes complicados, n (%) 14(16,3) 19 (24,7) 0,256 @
Reintervenciones, n (%) 7(8,1) 8(10,4) 0,822 2
Reingresos, n (%) 6 (7,0) 5(6,5) 1,0002
Fallecidos, n (%) 3(3,5) 2(2,6) 1,000°
Estadia (dias) (Media * DE) 44+31 54+3,6 0,001¢
Estadia (dias)? (Media * DE) 3,8+1,0 43+1,0 0,005¢

DE: desviacién estandar, a: prueba chi cuadrado (y?) con correccion de Yates, b: prueba exacta

de Fisher, c: prueba U de Mann-Whitney, d: estadia en pacientes sin complicaciones.

La complicacion mas frecuente en los dos grupos de procedimientos, fue la
infeccion de la herida quirdrgica (superficial o profunda). La segunda
complicacion mas frecuente, fue la fuga anastomaética con peritonitis y en 14

pacientes se presentdé mas de una complicacién (Tabla 8).
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Tabla 8. Complicaciones posoperatorias segun grupos de procedimientos.

Cirugia Cirugia
L del colon de la via biliar
Complicaciéon
(n =163) (n =110)
n (%) n (%)
Generales
Infeccidn superficial/profunda de HQ 14 (8,6) 17 (15,5)
Otras HQ: seroma, hematoma, granuloma 1(0,6) 2(1,8)
Cardiovasculares: (IMA, TEP, ICC) 1(0,6) 2(1,8)
Metabdlicas: hiperglicemia/ hipoglicemia 1(0,6) 0 (0,0)
Respiratorias:( neumonia bacteriana) 0 (0,0) 1(0,9)
Otras: fiebre sin causa definida, diarreas 3(1,8) 0 (0,0)
Especificas

Fuga anastomética / peritonitis 12.(7.4) 1009
. 2(1,2 4
lleo paralitico reflejo mas de 72 h (1.2) (3.6)
Retardo de vaciamiento gastrico 1(0,6) 2(1,8)
Fistula pancreatica 1(0,6) 2(1,8)
Coleccion IA 0(0,0) 2(1,8)
Fistula biliar 0(0,0) 2(1,8)
Fistula enterocutanea 2(1,2) 0 (0,0)
Otras:(oclusion intestinal, peritonitis sin fuga, 3(1,8) 0 (0,0)
hemoperitoneo)
Pacientes con mas de una complicaciéon 8 (4,9) 6 (5,5)

HQ: herida quirurgica, IMA: infarto del miocardio agudo, TEP: tromboembolismo pulmonar, ICC:

insuficiencia cardiaca congestiva, |A: intraabdominal,
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En el GVB predominaron las complicaciones tipo | y Il (menores). Las
complicaciones tipo IlI-V (mayores), fueron las mas frecuentes en los

procedimientos del colon (Tabla 9).

Tabla 9. Gravedad de las complicaciones posoperatorias

segun grupos de procedimientos

Cirugia Cirugia
Gravedad de la del colon de la via biliar
complicacion’ (n =163) (n =110)
n (%) n (%)
| 5(3,1) 8 (7,3)
| 7 (4,3) 15 (13,6)
" Il a 5(3,1) 4.(3,6)
b 7 (4,3) 0 (0,0)
" IVa 2(1,2) 2(1,8)
IVb 2(1,2) 0 (0,0)
v 5(3,1) 0 (0,0)

* Segun clasificacién de Dindo - Clavien

La media de cumplimiento del programa en los pacientes con intervenciones del
colon fue de 77,9 % y en los del GVB fue de 73,4 %, con niveles cercanos o por
encima del 70 % en todas las fases del perioperatorio en ambos grupos de
procedimientos. ElI cumplimiento de las acciones preoperatorias e
intraoperatorias fue mayor en el GCC con diferencia significativa, sin embargo,
en el grupo de intervenciones sobre la via biliar el cumplimiento de las acciones

posoperatorias fue significativamente superior al del GCC (Tabla 10).
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Tabla 10. Cumplimiento del programa segun periodos y grupos de

procedimientos.

Cirugia Cirugia
. . . del colon de la via biliar
Periodo perioperatorio p
(n=163) (n=110)
Preoperatorio, (media * DE, %) 76,1+ 13,7 71,0+ 13,2 0,003
Intraoperatorio, (media * DE, %) 83,7+ 13,6 68,4 £ 12,6 <0,0012
Posoperatorio, (media * DE, %) 69,1 +18,1 76,5+ 17,8 <0,001°
Global, (media + DE, %) 77,9 £ 10,5 73,4 +£10,1 0,003?

DE: desviacion estandar, a: prueba U de Mann-Whitney

De las acciones previstas para el periodo preoperatorio, la profilaxis de TVP /
TEP alcanzé6 apenas 20,2 % de cumplimiento en el GCCy 7,3 % en el GVB. En
este ultimo grupo, fue también baja la proporcion de pacientes que cancelaron
sus habitos téxicos antes de la intervencién (37,8 %). El resto de las acciones
preoperatorias, se cumplieron de forma similar en ambos grupos de

procedimientos (Tabla 11, Anexo 10, Figura 2).
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Tabla 11. Cumplimiento de las acciones preoperatorias del programa

segun grupos de procedimientos.

Cirugia Cirugia
del colon de la via biliar
Accion (n=163) (n=110) p
n (%) n (%)

Informacién/educaciéon 161 (98,8) 109 (99,1) 1,0002
Cancelacion habitos téxicos* 40 (65,6) 17 (37,8) 0,097°
Liquido carbohidratado oral 155 (95,1) 107 (97,3) 0,534 2
No PMC 163 (100) 110 (100) c
Profilaxis TVP/TEP 33 (20,2) 8(7,3) 0,006
Suplemento proteico 121 (74,2) 72 (65,5) 0,153
Cumplimiento (media * DE, %) 76,1+ 13,7 71,0+ 13,2 0,003¢

PMC: preparacién mecanica oral del colon, TVP / TEP: trombosis venosa
profunda/tromboembolismo pulmonar, DE: desviacion estandar, * (n=61 en Cirugia del colon
/n=45 en Cirugia de la via biliar), a: prueba exacta de Fisher, b: prueba chi cuadrado (y2) con

correccion, c: no se calcula, d: prueba U de Mann-Whitney

En el intraoperatorio, salvo en el uso de drenajes intraabdominales, mas
frecuente en el GVB, los porcentajes de cumplimiento fueron similares entre los
dos grupos de procederes, sin diferencias significativas (Tabla 12, Anexo 11,

Figura 3).
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Tabla 12. Cumplimiento de las acciones intraoperatorias del programa

segun grupos de procedimientos.

Cirugia Cirugia
del colon de la via biliar
Accion (n =163) (n =110) p
n (%) n (%)

Profilaxis antimicrobiana 163(100) 110(100) a
Catéter peridural 115 (70,6) 79 (71,8) 0,928
Evitar uso de drenajes 156 (95,7) 5(4,5) <0,001%
Profilaxis de NVPO 158 (96,9) 106(96,4) 0,169°
Balance neutro liquidos IV 79 (48,5) 58 (52,7) 1,000¢
Retirar SNG tras operacion 139 (85,3) 87(79,1) 0,836¢
Cumplimiento (media * DE, %) 83,7+ 13,6 68,4+ 12,6 <0,001¢

NVPO: nauseas y vomitos posoperatorios, SNG: sonda nasogastrica, 1V: intravenosos, DE:

desviacion estandar, a: no se calcula, b: prueba exacta de Fisher, c: prueba chi cuadrado (y?)

con correccion, d: prueba U de Mann-Whitney

Relativo al cumplimiento de
significativa entre los grupos se encontrd en la administracion de estimulantes
del transito intestinal (64,5 % en GVB contra 24,5 % en GCC), la movilizacion
precoz (93,6 % GVB y 70,6 % GCC) y la remocién precoz de drenajes

abdominales (70,5 % en GVB contra 57,1 % en GCC) (Tabla 13, Anexo 12,

Figura 4).
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Tabla 13. Cumplimiento de las acciones posoperatorias del programa

segun grupos de procedimientos.

Cirugia Cirugia
del colon de la via biliar
Accion (n=163) (n=110) p
n (%) n (%)
Retiro sonda vesical DPO 1 152 (93,3) 107 (97,3) 0,2312
Analgesia multimodal sin opioides 145 (89,0) 97 (88,2) 0,9972
Movilizacién precoz 115 (70,6) 103 (93,6) <0,001°
VO liquidos en DPO 0 110 (67,5) 67 (60,9) 0,3242
VO blandos en DPO 2 133 (81,6) 84 (76,4) 0,741
Estimulantes del transito 40 (24,5) 71 (64,5) <0,001°
Suspension de liquidos IV 132 (81,0) 87 (79,1) 0,8182
Remocidn precoz drenes* 4 (57,1) 74 (70,5) <0,001°
Balance neutro liquidos IV /24 h 74 (45,4) 55 (50,0) 0,5332
Cumplimiento (media * DE, %) 69,1 £ 18,1 76,5+ 17,8 <0,001°

DPO: dia del posoperatorio, VO: via oral, IV: intravenosos, DE: desviaciéon estandar, a: prueba
chi cuadrado (y?) con correccion de Yates, b: prueba U de Mann-Whitney, * (n=7 en Cirugia del

colon, n=105 en Cirugia de la via biliar)

En los dos grupos de procedimientos del estudio, predominaron los pacientes

que cumplieron el 70 % o mas de las acciones del programa (Tabla 14, Anexo

13, Figura 5).
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Tabla 14. Pacientes segun nivel de cumplimiento de acciones del
programa y grupos de procedimientos.

Cirugia Cirugia
. . del colon de la via biliar
Cumplimento de acciones
(n=163) (n=110) p@
n (%) n (%)
Pacientes con menos del 70 % 35 (21,5) 36 (32,7)
0,053

Pacientes con 70 % o mas 128 (78,5) 74 (67,3)

a: prueba chi cuadrado (y?) con correccion de Yates

De los pacientes del GCC, con cumplimiento del programa por encima de 70 %,
el 61,7 % comenzd a expulsar gases por el recto durante el primer dia del
posoperatorio, en contraposicién con solo 31,4 % de los que cumplieron menos
del 70 % de las acciones previstas. El 20 % de los pacientes con cumplimiento
por debajo de 70 % expulsd los primeros gases por el recto al tercer dia de
operado o despueés, en contraposicién con solo 5,5 % de los pacientes con
cumplimiento mayor a 70 %. No se realizo la prueba estadistica de Ji cuadrado
para evaluar diferencias, al resultar no valida por existir 37,5 % de frecuencias
esperadas menores que cinco, lo cual es una limitacion matematica para el uso

de dicha prueba (Tabla 15, Anexo 14, Figura 6).
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Tabla 15. Momento del primer flatus en pacientes con cirugia del colon

segun cumplimiento del programa(n=163).

Cumplimiento del programa
Dia de posoperatorio Menos de 70 % 70 % y mas
(n = 35) (n=128) P
n (%) n (%)
DPO 1 11 (31,4) 79 (61,7)
DPO 2 17 (48,6) 42 (32,8) .
DPO 3 6 (17,1) 5 (3,9)
Posterior a DPO 3 1(2,9) 2 (1,6)

DPO: dia del posoperatorio, a: prueba chi cuadrado (x) no vélida por existir 37,5 % de

frecuencias esperadas menores que cinco

Entre los pacientes del GVB que alcanzaron un cumplimiento del programa de
70 %, o superior, 44,6 % expulso gases por el recto durante el primer dia del
posoperatorio, en contraposicion con solo 25,0 % en el grupo con menor
porciento de adhesion. El 27,8 % de los pacientes con cumplimiento por debajo
de 70 % comenzd a expulsar gases por el recto el DPO 3 o después, mientras
solo 8,1 % de los pacientes con cumplimiento mayor a 70 %, expulsé gases por
el recto tardiamente. No se realizé la prueba estadistica de Ji cuadrado para
evaluar diferencias, al resultar no valida por existir 37,5 % de frecuencias
esperadas menores que cinco, lo cual es una limitacion matematica para el uso

de dicha prueba (Tabla 16, Anexo 15, Figura 7).
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Tabla 16. Momento del primer flatus en pacientes con cirugia de la via
biliar segun cumplimiento del programa (n=110).

Cumplimiento del programa
Dia de posoperatorio Menos de 70 % 70 % y mas
(n = 36) (n=74) p
n (%) n (%)
DPO 1 9 (25,0) 33 (44,6)
DPO 2 17 (47,2) 35 (47,3)
DPO 3 5(13,9) 6 (8,1) @
Posterior a DPO 3 5(13,9) 0 (0,0)

DPO: dia del posoperatorio, a: prueba chi cuadrado () no valida por existir 37,5 %

de frecuencias esperadas menores que cinco

La funcidn gastrointestinal se recuperé mas rapido en pacientes del GCC con
altos niveles de cumplimiento del programa (media de 2,2 dias contra 2,5 dias),
(p=0,001). EI 84,4 % de los que cumplieron 70 % o mas de las acciones del
programa, recuperd la funcién gastrointestinal en los primeros dos dias del
posoperatorio, o que logré 57,1 % con cumplimiento menor a 70 %, (p=0,001).
También resultd significativamente superior la proporcion de pacientes con bajo
cumplimiento del programa, que recuperé la funcion gastrointestinal en el tercer

dia del posoperatorio (Tabla 17).
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Tabla 17. Relacion cumplimiento de acciones del programa con
recuperacion de funcién gastrointestinal en posoperatorio de pacientes

con cirugia del colon.

Cumplimiento de acciones del
Programa
Funcion recuperada Menos de 70 % 70 % y mas o]
(n = 35) (n =128)
n (%) n (%)
DPO 2 20 (57,1) 108 (84,4) 0,0012
DPO 3 13 (37,1) 17 (13,3) 0,003°
Posterior a DPO 3 2(5,7) 3(2,3) 0,292
Media * DE (dias) 25+0.7 22+04 0,001¢

DPO: dia del posoperatorio, DE: desviacion estandar, a: prueba chi cuadrado (x2) con

correccion de Yates, b: prueba exacta de Fisher, c: prueba U de Mann-Whitney

En los pacientes del GVB, también la funcion gastrointestinal se recuperé
significativamente mas rapido (como promedio en 2,3 dias), en aquellos con
altos niveles de cumplimiento del programa. El 77,0 % de pacientes en este
grupo con alto cumplimiento del programa, tenia una funcién gastrointestinal
recuperada al segundo dia del posoperatorio, lo que logré 47,2 % con baja
adhesion (p=0,004). Entre estos ultimos, 25 % recuper6 la funcion
gastrointestinal después del tercer dia de operado, lo que ocurrié en 2,7 % con

alto nivel de cumplimiento, (p=0.001) (Tabla 18).

78



Tabla 18. Relacion cumplimiento de acciones del programa con

recuperacion de funcién gastrointestinal en posoperatorio de pacientes

con cirugia de la via biliar.

Cumplimiento de acciones del
Programa
Funcion recuperada Menos de 70 % 70 % y mas p
(n =36) (n=74)
n (%) n (%)

DPO 2 17 (47,2) 57 (77,0) 0,004

DPO 3 10 (27,8) 15 (20,3) 0,5232
Posterior a DPO 3 9 (25,0) 2(2,7) 0,001°
Media % DE (dias) 2910 23205 <0,001°

DPO: dia del posoperatorio, DE: desviacion estandar, a: prueba chi cuadrado (x2) con

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

En el GCC, los pacientes con altos niveles de cumplimiento del programa
tuvieron una estadia significativamente menor, las complicaciones
posoperatorias fueron menos frecuentes (14,1 % contra 42,9 %, p<0,001) y la
funcién gastrointestinal se recuperd significativamente mas rapido. No se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos de cumplimiento en
cuanto a complicaciones mayores, reintervenciones, reingresos ni fallecidos

(Tabla 19).
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Tabla 19. Relacién cumplimiento de acciones del programa con evolucion

posoperatoria en pacientes con cirugia del colon.

Cumplimiento de acciones del
. .. Programa
Parametro de evolucion _ p

-70 % 70 y mas %

(n = 35) (n = 128)
Recuperacién FGI (media * DE dias) 25+£0,7 22+04 0,001
Estadia PO (media * DE dias) 6,6+4,8 44 +27 <0,001*
Estadia en no complicados

49+1,3 3,9+0,8 0,001
(media % DE dias)
Complicados, n (%) 15 (42,9) 18 (14,1) <0,001°
Complicaciones mayores (3-4)°, n (%) 4 (11,4) 12 (9,4) 0,750¢
Reingresos, n (%) 2(5,7) 9(7,0) 1,000¢
Reintervenciones, n (%) 5 (14,3) 10 (7,8) 0,318¢
Mortalidad, n (%) 3(8,6) 2(1,6) 0,067¢

FGI: funcién gastrointestinal, DE: desviacion estandar, PO: posoperatoria, * segun clasificacion
de Dindo - Clavien, a: prueba chi cuadrado (x2) con correccion de Yates, b: prueba U de Mann-

Whitney, c: prueba exacta de Fisher

En el GVB, los resultados de las variables primarias estudiadas, fueron mejores
en los pacientes con grado de cumplimiento superior a 70 %, con diferencias
significativas en cuanto a recuperacién de la funcion gastrointestinal (promedio
de 2,3 dias contra 2,9 dias), estadia posoperatoria (5,3 dias contra 7,0 dias),
numero de pacientes con complicaciones mayores (0,0 % contra 16,7 %) y
reintervenciones (0,0 % contra 8,3%). No se encontraron diferencias
significativas en cuanto a numero de pacientes complicados ni reingresos

(Tabla 20).
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Tabla 20. Relacién cumplimiento de acciones del programa con evolucion

posoperatoria en pacientes con cirugia de la via biliar.

Cumplimiento de acciones

del Programa

Parametro de evolucién p
-70 % 70 y mas %
(n = 36) (n=174)
Recuperacién FGI (media * DE dias) 29%1,0 23205 < 0,001
Estadia PO (media * DE dias) 7,0+£5,0 53+35 0,002°
Estadia en no complicados
] 49+1,.2 43+0,7 0,023
(media * DE dias)
Complicados, n (%) 14 (38,9) 15 (20,3) 0,0652
Complicaciones mayores (3-4) ", n (%) 6 (16,7) 0(0,0) 0,001¢
Reingresos, n (%) 0 (0,0) 1(1,4) 1,000¢
Reintervenciones, n (%) 3(8,3) 0(0,0) 0,033¢
Mortalidad, n (%) 0(0,0) 0(0,0) -

FGI: funcién gastrointestinal, DE: desviacion estdndar, PO: posoperatoria, * segun clasificacion
de Dindo - Clavien, a: prueba chi cuadrado (x2) con correccion de Yates, b: prueba U de Mann-

Whitney, c: prueba exacta de Fisher

En el GCC, complicaciones generales (entre ellas la infeccidbn de la herida
quirurgica) y especificas como el ileo paralitico, fueron significativamente mas
frecuentes en pacientes con bajo cumplimiento. Estos pacientes, ademas,
aquejaron mas de una complicacién con mayor frecuencia, (14,3 % contra 2,3 %)
y esta diferencia también result6 significativa. Para el resto de las complicaciones

no se encontraron diferencias significativas (Tabla 21).
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Tabla 21. Relacién cumplimiento de acciones del programa con

complicaciones posoperatorias en pacientes con cirugia del colon.

Cumplimiento de acciones del
Programa
Complicaciéon -70 % 70% ymas |p?
(n = 35) (n.= 128)
n (%) n (%)

Generales
Infeccion de HQ 8 (22,9) 6 (4,7) 0,003
Otras complicaciones generales 4 (11,4) 2 (1,6) 0,020

Especificas
Fuga anastomética / peritonitis 5 (14,3) 7 (5,5) 0,135
ileo paralitico por mas de 72 h 2 (5,7) 0 (0,0) 0,045
Retardo de vaciamiento gastrico 1(2,9) 0 (0,0) 0,215
Fistula entero-cutanea 1(2,9) 1(0,8) 0,384
Fistula pancreatica 1(2,9) 0 (0,0) 0,215
Otras especificas 0 (0,0) 3(2,3) 1,000
Mas de una complicaciéon 5 (14,3) 3(2,3) 0,039

HQ: herida quirdrgica, a: prueba exacta de Fisher

Los pacientes del GVB con bajo nivel de cumplimiento de las acciones,
presentaron ileo paralitico y mas de una complicacion con mayor frecuencia

(Tabla 22).
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Tabla 22. Relacién cumplimiento de acciones del programa con

complicaciones posoperatorias en pacientes con cirugia de la via biliar.

Cumplimiento de acciones
del Programa
Complicacion -70 % 70 % y mas P
(n = 36) (n =74)
n (%) n (%)
Generales
Infeccién de HQ 6 (16,7) 1(14,9) 0,9722
Otras complicaciones generales 3(8,3) 2 (2,7) 0,328
Especificas

b

Fuga anastomética / peritonitis 1(28) 0(0.0) 0,327
. 4 (11,1 ,010°
lleo paralitico por mas de 72 h (1.1 0(0.0) 0,010
2 105b

Retardo de vaciamiento gastrico (5.6) 0(0.0) 0,105
b

Coleccion IA 1(28) 101.4) 0,550
Fistula biliar 2 (5,6) 0 (0,0) 0,105P
Fistula pancreatica 1(2,8) 1(1.4) 0,550°
Mas de una complicacion 5(13,9) 1(1,4) 0,014

HQ: herida quirargica, IA: intraabdominal, a: prueba chi cuadrado (x2) con correccién de Yates,

b: prueba exacta de Fisher

Conclusiones del capitulo: Caracteristicas demograficas y preoperatorias son
similares en ambos grupos de procedimientos. Cancer de colon en GCC y
lesiones postquirdrgicas de la via biliar en GVB, fueron los motivos mas

frecuentes de intervencion. En el GCC se complico el 20,2 % de los pacientes y
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3,1 % falleci6. La estadia media fue de 4,9 dias. En el GVB 26,4 % de los
pacientes se complicaron, no hubo fallecidos y la estadia media fue de 5,9 dias.
En los dos grupos de procedimientos el cumplimiento global del programa fue
alto: 77,9 % en el GCC y 73,4 % en el GVB y también en ambos, los pacientes
que cumplen 70 % o mas de las acciones del programa recuperan la funcion
gastrointestinal mas rapido, con menor frecuencia de complicaciones y estadia

posoperatoria mas corta.

84



CAPITULO IV. DISCUSION



CAPITULO IV. Discusién

En este capitulo se analizan y comparan los resultados en cada grupo de
procedimientos de la investigacion, con los de otros estudios que evaluan la
implementacion de programas ERAS o aspectos relacionados con sus

acciones, en la cirugia del colon y hepato-bilio-pancreatica.

IV. 1 ERAS y cirugia del colon

Existe experiencia internacional en la aplicacién de programas para mejorar la
recuperacion en cirugia del colon 4551.5566.147-153 y muchos estudios 45152154158
muestran caracteristicas basicas preoperatorias similares a las de esta
investigacion.

Las resecciones coldnicas constituyen una frecuente intervencién quirurgica
abdominal electiva, pues el cancer colorrectal ocupa el tercer lugar en
incidencia global, es la neoplasia mas frecuente en los paises occidentales y es
el segundo cancer mas frecuente en ambos sexos.'® La mayoria de los
pacientes en el GCC se intervinieron con diagndéstico de cancer, esto no difiere
con lo encontrado en otros estudios nacionales sobre resecciones del
colon, 69167 nj con estudios internacionales publicados sobre programas ERAS

en resecciones del colon.151.152,162
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Los beneficios de una buena analgesia, de la apertura rapida de la via oral y de
la movilizacion precoz tras resecciones colonicas, fueron descritos hace mas de
25 aiios 41163y al combinar todo esto, con el acceso minimamente invasivo, la
estadia posoperatoria se redujo en tres dias, 484° cuando lo comun para la
época era una via oral cerrada por varios dias y una estadia de mas de una
semana.'%4

Una revisidn sistematica de la base de datos Cochrane,*® que incluyé a seis
estudios controlados y aleatorizados, compard cuidados convencionales con
programas de cuidados ERAS y concluy6é que estos eran seguros y redujeron
significativamente las complicaciones y la estadia hospitalaria, sin aumentar los
reingresos. Algunos autores, #9165 consideraron que se necesitaban estudios
adicionales para esclarecer la repercusion de la cirugia de minimo acceso vy el
grado de cumplimiento de las acciones individuales del programa, pero muchas
preocupaciones iniciales relacionadas con los programas se disiparon.

Un metanalisis '#” que incluyd16 estudios aleatorizados, con participacion de

2 376 pacientes, confirm6é que los programas ERAS en cirugia colorrectal,
reducen complicaciones y estadia posoperatorias, sin incrementar los
reingresos, mientras otros estudios aleatorizados,'®1%7 demostraron que el
programa potencia los beneficios de la cirugia por minimo acceso, con
reduccion de la estadia y mejor respuesta inmunolégica. Con esta evidencia
quedd claro que el programa ERAS es, para la cirugia colorrectal, el mejor

programa de cuidados perioperatorios.'?’
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Un estudio publicado recientemente, '°® muestra los resultados a corto plazo de
resecciones colénicas laparoscopicas ambulatorias en pacientes seleccionados,
a los que se les que aplic6 un programa ERAS, pero se necesitaran
investigaciones adicionales para llegar a conclusiones soélidas sobre sus
ventajas y seguridad.

El estudio de cohorte y prospectivo POWER, %8 con participacion de 80 centros
hospitalarios, evalué la evolucion posoperatoria de 2 084 pacientes
consecutivos, con resecciones electivas del colon o recto, segun recibieran
tratamiento  quirdrgico en servicios, con cuidados perioperatorios
convencionales o con un programa ERAS. Al comparar los resultados del grupo
de pacientes ERAS del referido estudio, con el GCC de esta serie, resalta que,
en este Ultimo, se registraron menos complicaciones y que la estadia
posoperatoria fue mas corta, con similar proporcion de reintervenciones y
reingresos, aunque con una mortalidad algo superior. La estadia posoperatoria
del GCC fue similar a la del estudio de Forsmo, °° pero este ultimo informo
complicaciones en 42,2 % de sus pacientes, reoperaciones en 11,0 % y
reingresos en 18,8 %.

Los reingresos en el GCC ocurrieron en similar proporcion a los reportados por
Liang Li'®? en su estudio prospectivo de 254 colectomias, pero segun este
autor, 28,5 % de los pacientes se complicaron. Pedziwiatr,'®® también presento
mas complicaciones (35,9 %) y reingresos (9,8 %) y Ota H," presento
resultados similares en cuanto a las complicaciones, pero con mayor estadia

que el GCC de esta investigacion.

88


mhtml:file://D:%5CSALVA%5CMis%20Documentos%5CZamora%20ERAS%5CBibliografia%20ERAS%20por%20T%C3%93PICOS%5CERAS%20colon%5CSafety%20and%20efficacy%20of%20an%20enhanced%20recovery%20after%20surgery%20protocol%20for%20patients%20undergoing%20colon%20cancer%20surgery%20a%20multi-institutional%20controlled___%20-%20PubMed%20-%20NCBI.mht!https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ota%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27688031

Un estudio multicéntrico espafiol, %3 en colectomias por cancer con un
programa fast-track, mostré complicaciones en 31,1 % de los pacientes y un
promedio de estadia posoperatoria de 6,2 dias, en ambos casos mayores a los
del GCC de esta investigacion, aunque con menos reingresos (1,7 %). También
en otro estudio europeo, 1% en pacientes con colectomias laparoscépicas a los
que se les aplicd un programa ERAS, la media de estadia informada fue de 5,5
dias, con 29,5 % de complicaciones, registros mas elevados que los del GCC
del presente estudio. Sin embargo, estos autores también presentaron menos
reingresos (2,5 %).

La proporcion de reingresos en el GCC de esta investigacion, fue menor que la
de Forsmo % (18,8 %), Pedziwiatr '8 (9,8 %) o Chand '®° (9,0%), pero parece
ser el punto débil de los hallazgos de este estudio al compararlos con
Otros_153,155,170

Reducir los reingresos gana prioridad como una medida de calidad para medir
los resultados de los programas. Se pudiera pensar que una reducciéon de la
estadia trae aparejado, un aumento de los reingresos, pero metanalisis 47 y
estudios observacionales, "' lo niegan. La quimioterapia y la radioterapia
preoperatorias y el bajo cumplimiento de las acciones del programa, se
sefialaron 72 como predictores de reingresos, esto Ultimo no corroborado en la
presente investigacion.

Los 11 reingresos en el GCC fueron por complicaciones y en estos pacientes la
media de cumplimiento del programa fue alta (79,8 %). Con un promedio de

estadia durante el ingreso inicial de 4,4 dias, similar a los 4,9 dias del grupo,
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presentaron sintomas de la complicacién entre el séptimo y duodécimo dias del
posoperatorio, (media de 8,5 dias). ¢Fueron los reingresos consecuencia de
una reduccién de la estadia?, s hasta qué punto una estadia superior, permitiria
diagnosticar la complicacién con el paciente ingresado? y esa hipotética
prolongacion de la estadia, ¢qué otros inconvenientes pudiera traer? Las
respuestas a estas preguntas, se escapan a los limites de esta investigacion y
parece mas importante profundizar en cuan segura es para el paciente la
reduccion de la estadia. A medida que los programas ERAS se convierten en el
patron de cuidados perioperatorios, se hacen esfuerzos para explorar los limites
de un alta segura, e identificar a pacientes con mayor riesgo de reingreso, es
entonces clave. Keller 73174 encontré asociacion entre mayor tiempo quirtrgico,
presencia de enfermedades asociadas e indice de fragilidad en dos, con
fracaso de un egreso precoz, definido por este autor como el que se logra al
tercer dia de la operacion. Importante es identificar las expectativas del paciente
y el entorno familiar y social, al momento del egreso y durante los dias
posteriores. Esto quedé demostrado por un estudio 7 en 234 pacientes con
resecciones del colon, que egresaron entre 24 y 48 horas después de la
intervencion.

Durante el ultimo afio de esta investigacion se incorporé al programa, como
parte del seguimiento posoperatorio, la “llamada del 3er dia”, que realizd la
enfermera coordinadora, a las 72 horas del alta, en busca de sintomas
sugestivos de complicacién. También se incorporo la dosificacion de la proteina

C reactiva al tercer y eventualmente, al quinto dia del posoperatorio. La
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repercusion de esas medidas incorporadas al programa, no se expone en esta
investigacién, pero en opinidn del autor, pueden contribuir a lograr mayor
seguridad al egreso.

Algunos estudios, %177 demostraron el valor de ciertos marcadores de la
respuesta inflamatoria, principalmente la procalcitonina y la proteina C reactiva,
en la identificacion de complicaciones. La procalcitonina es mas cara y eso
limitara su uso en el pais.

La frecuencia de infeccidon de la herida quirdrgica, suele variar entre las
publicaciones debido al tipo de intervencion, a condiciones propias de cada
hospital, a las politicas de prevencién de estas infecciones y al patrén
epidemioldgico de infecciones nosocomiales locales.’”® Un estudio, '"° derivado
del Colegio Americano de Cirujanos, encontrd infecciones profundas de la
herida quirdrgica en 4,7 % de los pacientes, mientras que las infecciones
superficiales se encontraron en 6,2 %. Frasson, '®en una investigacion
prospectiva multicentros, en 1102 pacientes con colectomias derechas por
cancer, con cuidados perioperatorios convencionales, informé infeccién de la
herida quirargica en 13,4 % de los pacientes, mientras el estudio POWER, %8
demostré un 9,2 % de infecciones superficiales o profundas en su grupo ERAS,
similar a los hallazgos de ésta serie.

La segunda complicacion mas frecuente en el GCC fue la fuga anastomoética
con peritonitis, notificada por el estudio POWER %8 en 6,0 % de los pacientes.
Pedrazzani '%° (1,5 %) y Liang % (0,8 %), con similar nimero de pacientes al

GCC, encontraron mucho menos esta temida complicacion.
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La fuga anastomotica es considerada el talén de Aquiles de las resecciones del
colon y recto."' Su incidencia oscila entre 3 % y 13 %, mayor tras resecciones
rectales bajas (hasta 19 %) y puede impactar de forma negativa en la estadia
hospitalaria, la mortalidad y en los resultados oncolégicos a largo plazo.78.181-183
Las complicaciones relacionadas con la necesidad de reoperacion,
intervenciones radiolégicas y colostomia permanente, pueden ascender hasta
un 56 %.184

Factores reconocidos que pueden aumentar las probabilidades de fallas
anastomaticas son, el estado nutricional deficiente, la cercania de la linea de
sutura al borde anal, el uso prolongado de esteroides, el habito de fumar, la
radioterapia, las transfusiones sanguineas, la obesidad vy Ila
ateroesclerosis.'81.185.186  Frasson,’® encontrd, como factores de riesgo
independiente para dehiscencia anastomoética, el uso de sutura mecanica y la
concentracion preoperatoria de proteina sérica. Algunos investigadores
sugieren '8 que el estado fisico ASA es un factor predictor independiente de
fallo anastomotico y otros 187188 gsociaron al diclofenaco, con un riesgo
aumentado de fugas anastomoticas.

Un aspecto importante en la evaluacion de las complicaciones quirurgicas es la
determinacion de su gravedad. Aunque para cada complicacioén en particular se
pueden establecer grados, se favorece el uso de modelos que permitan
esclarecer la gravedad de las mismas en su conjunto, de manera que se
puedan ejecutar politicas adecuadas de estratificacion, registro y control.'”8 Una

clasificacion muy extendida en la actualidad es la de Dindo-Clavien, '*° que fue
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la utilizada en este estudio. Las complicaciones mayores tipo IlI-IV, fueron mas
frecuentes en procedimientos del colon que en los procedimientos de cirugia
biliar. En un estudio prospectivo, '®° se observé que cerca del 10 % de las
complicaciones quirurgicas asociadas a cirugia general, fueron graves (que
originaron discapacidad o muerte) y 35 % de los pacientes requirié procederes
diagnosticos o terapéuticos adicionales. Ripollés '8 usdé un sistema de
clasificacion diferente, '%° al que se utilizé en esta serie, e informd 25.2% de
complicaciones “moderadas o graves”. Forsmo, %° Pedrazzani '°° y Pedziwiatr,
168 ysaron el sistema de clasificacion de Dindo-Clavien y encontraron mas
complicaciones que el GCC (42,2 %, 29,5 % y 35,9 % respectivamente), pero
con complicaciones mayores en 11,1 %, 3,5 % y 7,6 %, resultados que en los
ultimos dos autores, fueron mejores que los de esta investigacion. Kehlet °
sugirié la necesidad de modificar la clasificacién de Dindo - Clavien en funcion
de los programas ERAS, porque no permite distinguir a las complicaciones
meédicas de las quirurgicas. Y ello es importante para evaluar que complicaciéon
especifica, puede llevar a otra adicional. Asi, determinar si un desequilibrio de
fluidos o complicacion cardiopulmonar, pudo contribuir a una falla anastomatica,
0 cuando una evisceracion con reintervencion, pudo favorecer una complicacion
cardiopulmonar. El primer caso involucra a una accion ERAS, el segundo se
relaciona con experiencia quirurgica.

Una investigacién prospectiva,’®® realizada por los Servicios de Cirugia General
y Coloproctologia de esta institucion, entre enero de 2007 y diciembre de 2013,

en 388 pacientes con resecciones electivas del colon y con similares criterios de
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inclusion a los de este estudio, permiti6 comparar los resultados antes y
después de la implementacion del programa ERAS. (Anexo 16). Las
complicaciones posoperatorias fueron mas frecuentes y la mortalidad fue
mayor, antes de la implementacién del programa. Por otro lado, el promedio de
estadia fue superior en un dia en la cirugia videoasistida y en 3,5 dias en la
convencional, con similares resultados en cuanto a reintervenciones. El
programa mejoro los resultados para ambas vias de acceso quirurgico, aunque
con la implementacién del programa los reingresos aumentaron. En la serie pre
ERAS, para el grupo de CVA, se pautaron tres intervenciones incluidas en los
actuales programas ERAS: el retiro de la SNG al concluir el acto operatorio (lo
que se hizo efectivo en 94,7 % de esas CVA), la apertura de via oral con
liquidos, relativamente precoz, (se logré en 74,2 % en DPO 1) y la cancelacion
de fluidos intravenosos en DPO 2, que se logro en 76, 4 % de las CVA. Esto, a
la luz de las actuales evidencias en cuidados perioperatorios, probablemente
influyé en los resultados de los pacientes con CVA en la serie pre ERAS y habla
a favor de los resultados tras la implementacion, pues estos no se comparan
con los de una serie con cuidados estrictamente convencionales.

El uso de la CVA es apreciado en los programas ERAS y estudios
observacionales y metaanalisis %878 definieron que adicionar los cuidados del
programa ERAS al acceso quirurgico minimo, mejora la estadia y las
complicaciones posoperatorias tras resecciones colonicas. Esto también se

corrobord con los resultados de esta serie.
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IV.2 ERAS y cirugia del higado, la via biliar y el pancreas

Los Programas ERAS, también son beneficiosos en intervenciones del
higado®54191-197 v del pancreas.*?4647.198-200  Revisiones sistematicas vy
metanalisis,*6:193.198.201-203 demostraron la utilidad del programa en la evolucion
posoperatoria, aunque algunos 292294 consideran necesario realizar estudios
adicionales multicéntricos en mayor escala, pues el nivel de evidencias de
muchas investigaciones no es alto y las acciones del programa y su
interpretacion, varian entre un estudio y otro. La Sociedad ERAS, publicé sus
guias de recomendaciones para cuidados perioperatorios en cirugia hepatica !
y pancreatica.’®

Una derivacién biliodigestiva es una intervencién quirurgica, donde se crea un
cortocircuito entre el arbol biliar y el tracto digestivo. EI GVB de esta
investigaciéon fue un grupo variado en cuanto a diagndsticos preoperatorios,
pero en todos los casos se realizd algun tipo de derivacion biliodigestiva, por
obstruccion biliar de causa benigna o maligna. Destacan en este grupo, las
derivaciones realizadas por lesiones iatrogénicas de la via biliar. Estas lesiones
ocurren en 0,4 a 0,6 % de las colecistectomias laparoscopicas, 2°° cuando el
cirujano actuante fracasa en evitar danar la via biliar o su irrigacion.

Es una complicacion temible, que puede llevar a la muerte y que requiere con
frecuencia, una compleja intervencion quirurgica derivativa, con una
recuperacion posoperatoria prolongada y costosa.205-206

Otro motivo frecuente de intervencion en el GVB fueron los tumores

periampulares. La mayoria de ellos son tumores soélidos de la cabeza del
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pancreas, en 90 % de los casos adenocarcinomas ductales agresivos y de mal
prondstico.2%” Con frecuencia el paciente es afectado en la séptima década de
vida y la mayoria, al momento del diagndstico, tiene una enfermedad
localmente avanzada o metastasica. En la presentacién de todos los tumores
periampulares aparece en comun el ictero, la acolia y la coluria, por lo general
sin dolor en fases iniciales. En pacientes que cumplen criterios de resecabilidad,
la pancreatoduodenectomia es el proceder indicado y para aquellos con
enfermedad localmente avanzada, y condiciones generales, nutricionales y
riesgo quirurgico aceptables, el tratamiento quirurgico paliativo es una opcién.
Generalmente consiste en una derivacién biliar sola o asociada a derivacion
gastrica y pese al auge del intervencionismo endoscépico y radiolégico, son
técnicas aun vigentes en el tratamiento de la obstruccion biliar por cancer.208.209
En el GVB de este estudio no se incluyé a pacientes con tumores periampulares
resecables a los que se realizé pancreatoduodenectomia cefalica. Se trata de
una intervencion en la que, incluso en centros con altos volumenes de
pacientes, 40 %de ellos se complica,?'® y tres a cinco por ciento fallece.4”2"
Esto, pese a los avances en antimicrobianos, aspectos quirurgicos, anestesia y
cuidados intensivos.

Los resultados histéricos de la institucién donde se realizo la investigacion, 2'2
coinciden con este hecho, por lo que se estimd, que incluir a las
pancreatoduodenectomias, introduciria un sesgo importante en los resultados

posoperatorios del GVB. Este es un procedimiento que debe considerarse de
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forma independiente en cualquier estudio y con un programa ERAS
especifico.199:213.214

La edad promedio menor del GVB se atribuy6 a que una proporciéon importante
de pacientes en este grupo fueron lesiones postquirdrgicas de la via biliar,
asociadas a colecistectomias por enfermedad litiasica, con edad media
relativamente baja. La mayor serie de casos publicada de reparaciones de
lesiones de la via biliar en Cuba, 26 mostré una edad media de apenas 44,7
afos. El promedio de tiempo quirdrgico, mayor en este grupo, se explica por la
complejidad de algunas intervenciones incluidas, como resecciones Yy
reparaciones de vias biliares y derivaciones multiples. Ademas, los pacientes
con lesiones postquirdrgicas de la via biliar a menudo tienen varias
intervenciones previas a la reparacion, con secuelas de peritonitis o fistulas
biliares.

En contraste con la cantidad de publicaciones relativas a la aplicacion de los
programas ERAS en cirugia hepatica y pancreatica, son pocos y de limitado
valor como evidencia cientifica, los articulos sobre la aplicacion de dichos
programas en procedimientos de la via biliar y en particular en las derivaciones
biliodigestivas.?15-217

Rios Cruz, 2'7 publicd su experiencia con la aplicacién de un programa fast-
track, en un estudio de 12 pacientes con derivaciones biliodigestivas realizado
en un centro del tercer nivel en México. Informé un 16,6 % de complicaciones
con una mediana de estadia de 72 horas, sin reintervenciones ni reingresos. El

escaso numero de pacientes participantes en el estudio, constituye una
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limitaciéon importante para cualquier comparacion o conclusion. Otro estudio 2'°
con igual limitacién, realizado en pacientes en edades pediatricas, evalud los
resultados de dos grupos de pacientes (ERAS n=15) / (No ERAS=18) con
resecciones laparoscopicas de quistes coledocianos y hepaticoyeyunostomia
en “Y” de Roux, para concluir que la aplicacién del programa, facilité la
recuperacion posoperatoria y disminuyo la estadia hospitalaria y los costos, sin
aumentar las complicaciones. Este estudio informd6 una estadia hospitalaria en
el grupo ERAS de 5.3 dias, similar a la del GVB de esta investigacion.

No existen evidencias sobre la aplicacién de programas ERAS a pacientes con
colangiocarcinoma perihiliar que requieran reseccion alta de vias biliares (con o
sin reseccion hepatica) y derivacion biliodigestiva ulterior. Esta circunstancia se
presentd en dos de los pacientes de esta investigaciéon. Un tercero con ese
diagndstico solo se derivd. Aunque esta demostrada la utilidad del programa en
las resecciones hepaticas, el afadir una reconstruccion bilioentérica alta, puede
modificar objetivos y criterios de cumplimiento.2'® Quizas en estos pacientes,
evitar los drenajes no deba ser considerado una accién del programa, pues los
riesgos de fuga biliar en anastomosis por encima de la confluencia, son
elevados. También en este escenario, una estadia de siete u ocho dias puede
ser considerada como objetivo a alcanzar con el programa.216

Las publicaciones sobre derivaciones biliodigestivas con cuidados
perioperatorios tradicionales, muestran en general resultados posoperatorios
menos favorables que los logrados en el GVB de esta serie. En Cuba, Galiano,

208 en un estudio realizado en pacientes con hepaticoyeyunostomia por cancer,
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lesiones postquirdrgicas de la via biliar y enfermedad litiasica, con cuidados
perioperatorios convencionales, mostré una frecuencia de complicaciones de
31,2 %, mayor a la del GVB de esta investigacién, con mas fugas
anastomaticas (2,6 %), fistulas biliares (5,2 %) y mayor mortalidad (5,2 %). Su
informe no hace referencia a la estadia posoperatoria. Otro estudio nacional 29
sobre derivaciones biliodigestivas por lesiones tumorales y enfermedad litidsica,
también con cuidados perioperatorios convencionales, hace referencia a
complicaciones en 37,2 % de los pacientes, con mortalidad de 2 %, (mayores
que las del GVB de esta serie), con una proporcion similar de relaparotomias.
Santiesteban, 2'8 en su serie de pacientes con derivaciones por cancer de la via
biliar y cuidados perioperatorios convencionales, sefialdé complicaciones en 16
% pero con una mediana de estadia de seis dias y una mortalidad del 14 %.
Lacio Alvarado, 2'® mostré una alta estadia posoperatoria promedio de 12,1 dias
y una mortalidad de 1,6 %, mientras Guangbing, ?2° en 120 pacientes con
hepaticoyeyunostomias, encontr6 complicaciones en 21,7 %, similar al GVB,
aunque con mucha mayor proporciéon de fugas anastomoticas (6,7 %). Un
metaanalisis 22" sobre reconstruccion de la via biliar, en pacientes con cuidados
perioperatorios convencionales, mostré6 mayor proporcion de complicaciones y
mayor mortalidad que las del GVB, mientras, un estudio multicéntrico, 22> sobre
hepaticoyeyunostomias por lesiones de la via biliar, presentd una mortalidad del
2%, también mas alta que la registrada entre las derivaciones biliodigestivas de

esta investigacion.
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IV.3 Adhesion al programa y su impacto

El cumplimiento de las acciones previstas en el programa, tanto el global, como
por periodos del perioperatorio, fue alto en ambos grupos de procedimientos
incluidos en el estudio. No se encontraron series publicadas, sobre la aplicacion
de un programa ERAS en procedimientos de cirugia biliar que nos permitiera
comparar el cumplimiento de las acciones en este grupo de pacientes.

En el Anexo 17, se expone el cumplimiento de algunas de las acciones del
programa en el GCC, comparandolo con el de otras series en cirugia
colorrectal. Una investigacion, 17 fue fruto del registro internacional multicentros
de datos ERAS, que incluyé a 2 352 pacientes de 13 hospitales, en seis paises.
Otra, % fue un estudio multicéntrico prospectivo, con participacion de 2 084
pacientes, 1 304 de ellos bajo programas ERAS. Las otras dos series, 93223
mostradas en la tabla comparativa, son estudios que incluyeron un niumero de
pacientes similar al del GCC de esta investigacion. En la mayoria de las
acciones, los resultados en el GCC fueron superiores, con la excepcion de dos,
la profilaxis de TVP/TEP y el uso de estimulantes del transito intestinal. La
disponibilidad irregular de la heparina de bajo peso molecular, provocé en gran
parte, el bajo cumplimiento de esta accion del programa en ambos grupos de
procedimientos.

No se considerd en este programa incluir el uso de laxantes posoperatorios.
Una reciente revision sistematica, 2% que incluyo cinco estudios aleatorizados y
416 pacientes, concluyd que el uso de laxantes posoperatorios tras cirugia

mayor abdominal, puede acelerar el inicio de las deposiciones, pero no influyd
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en otros parametros de la recuperacion posoperatoria y que se necesitan otros
estudios, para evaluar su impacto en las complicaciones. El uso de laxantes y la
estimulacion de la motilidad intestinal con la goma de mascar o café, es
aconsejada por muchos, %4225 gunque un reciente estudio multicentros,® que
evalu6 los efectos de la goma de mascar, concluyé que su uso no tuvo
repercusion en la aparicion del primer flatus, en la estadia o en las
complicaciones posoperatorias.

La velocidad de recuperacion de la funcidén gastrointestinal en ambos grupos de
pacientes de este estudio, es comparable a la informada por otros autores.'5
En pacientes con resecciones del colon, es mayor el riesgo de desarrollar un
ileo paralitico en los pacientes con alto IMC, con uso de opioides, tiempo
quirurgico prolongado, cirugia convencional, anastomosis ileocdlica y si la
reseccion fue del colon derecho.'* Vather 226 identificé al balance positivo de
liquidos intravenosos en el perioperatorio y al retardo, o escasa movilizacion del
paciente, como dos factores asociados a la aparicion de ileo.

En esta investigacion se encontr6 que mayor nivel de cumplimiento del
programa estuvo asociado a mas rapida recuperacion de la funcion
gastrointestinal.

El cumplimiento del programa es el factor predictor de evolucion posoperatoria
mas sefialado por varias investigaciones sobre los programas ERAS.127150,158,227
Algunos 3 consideran que es importante un cumplimiento global del programa

entre 70 % y 80 % o superior, para mejorar los resultados.
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Gustafsson, 24 en su estudio de cohorte en pacientes con resecciones por
cancer colorrectal, informé un promedio de adherencia al programa de 69,4 %,
menor al de los dos grupos de procedimientos de esta investigacion. Solo 30 %
de los pacientes que participaron en su estudio, alcanzé mas de 70 % de
cumplimiento del programa, resultado también inferior a los del GCC y el GVB.

Reduccion en los niveles de cumplimiento fueron asociados a aumento de
estadia, complicaciones y reingresos.5% 124.151.183,158,227 | jang,152 encontrd que un
alto grado de cumplimiento del programa, estuvo relacionado con menor
incidencia de infecciones del sitio quirargico, menos complicaciones, estadia y
costos, con diferencias significativas entre los grupos de cumplimiento. El

estudio internacional del ERAS Compliance Group, '’ demostréo que, el

aumento en la adhesién al programa es un factor independiente de mejores
resultados posoperatorios, con menos complicaciones y reingresos. Esto fue
ratificado por el estudio de Ripollés, 158 donde los pacientes con mayor adhesion
al programa, presentaron menos complicaciones en general, menos
complicaciones moderadas y graves y menor mortalidad, hallazgos similares a
los de este estudio.

Los beneficios de aumentar el cumplimiento del programa son evidentes
incluso, cuando se comparan entre si los resultados de grupos de cumplimiento
“alto” con los de “muy alto”.'44

La repercusion que tiene el grado de cumplimiento del programa en los
resultados posoperatorios, no es algo exclusivo a la cirugia del colon y parece

extrapolarse a otros procederes. Un reciente estudio internacional
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multicéntrico,*” que evalud la factibilidad de los programas ERAS aplicados a
pancreatoduodenectomias, encontr6 que en pacientes que lograron un
cumplimiento del programa por encima de 70 %, la estadia hospitalaria se
redujo significativamente, con menos complicaciones en general (p = 0.029) y
menos complicaciones graves (p = 0.012). Rogers 2?8 estudio los programas en
resecciones pulmonares y encontré también una relacion inversa significativa,
entre cumplimiento del programa y complicaciones. Con los hallazgos de estas
series, no es entonces de extrafar, la relacién entre alto grado de cumplimiento
del programa y mejores resultados posoperatorios, encontrada también en el
GVB.

Muchos autores” 151.158 insisten, en que la sola implementacion de programas
no mejora la recuperacion y es necesaria una estrategia para monitorear su
cumplimiento. Mantener un alto cumplimiento del programa, es un reto para
todo el que lo implementa. Después de una fase de estabilizacion del programa,
la disminucién en la adhesion con el tiempo, fue un fenémeno informado por
varios autores.'48151.229  Pizarska 5! observd, una disminucion en el
cumplimiento en algunas acciones intraoperatorias directamente relacionadas
con el actuar de los anestesidlogos y con mas frecuencia en acciones del
posoperatorio. También Roulin 2% o observé mas en el periodo posoperatorio,
pero las razones para el no cumplimiento fueron, en 80 % de los casos,
justificadas desde el punto de vista médico. Un estudio prospectivo 23! en 425
pacientes en Paises Bajos, Noruega, Suecia, Reino Unido y Dinamarca, mostré

que los mas bajos cumplimientos se producen en las acciones posoperatorias,
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pese a que, para algunos, 22223 |os elementos ERAS del posoperatorio tienen
el mayor impacto en la recuperacion 6ptima.

Un alto nivel de cumplimiento requiere dedicacién del equipo y continua
educacion y comunicacion entre sus miembros y de estos con los pacientes. El
programa tiene que ser auditado de forma periddica, algunos autores 33:233.234
sugirieron hacerlo semanalmente. Informar a los implicados en el programa
sobre los resultados de estas auditorias, es esencial para mantenerlos
comprometidos.?3®

En los ultimos afios, se comenzd a estudiar el impacto individual de cada
elemento del programa, lo que es util para reconocer qué acciones son mas
influyentes y de cuales se podria prescindir. Esto simplificara la ejecucion de los
programas, aunque para ello se necesitaran mas estudios prospectivos y de
calidad.?®® Roulin,*’ en su reciente estudio multicéntrico internacional, empezo a
dar respuestas a esta necesidad en cirugia del pancreas y en un analisis con
regresion logistica binaria y multiple, encontr6 como factores predictores
independientes de complicaciones en general, al no uso de la descompresion
nasogastrica y a movilizar al paciente el dia de la intervencion y por mas de seis
horas durante el DPO 2. Fue ademas, factor predictor independiente de
complicaciones mayores, el movilizar al paciente el DPO 0. Para Rogers, 22 |a
ingesta de liquidos carbohidratados en el preoperatorio inmediato y la
movilizacion precoz, fueron acciones del programa asociadas a disminucién de

la estadia hospitalaria tras resecciones pulmonares. EI ERAS Compliance

Group ' concluyd, que el acceso laparoscopico, la restriccion de liquidos
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intravenosos, evitar el ayuno con administracion de liquidos ricos en
carbohidratos y la analgesia intravenosa, estuvieron asociados de forma
independiente con mejores resultados. Ripollés '8 encontré asociacion
independiente del acceso laparoscépico, la rapida movilizacion y la apertura de
via oral, con la recuperacion posoperatoria. Feroci %%’ revel6 que el retiro rapido
de la sonda vesical, el acceso laparoscopico, evitar los drenes y la movilizacion
rapida, mejoraron la estadia significativamente, mientras que la restauracion
rapida de la via oral estuvo asociada de forma independiente con menos
reingresos y complicaciones.

El efecto de la alimentaciéon enteral precoz en la reducciéon de complicaciones
estd también documentado en revisiones sistematicas, ''® mientras el balance
neutro en la administracion de fluidos intravenosos, se asocié a reduccion de
complicaciones perioperatorias en estudios aleatorizados y metaanalisis.?36.237
Un cambio en el analisis de los programas para cualquier procedimiento, se
produce hoy cuando se habla del impacto de estos, en los resultados
oncoldgicos a largo plazo 7 y en los resultados funcionales centrados en el
paciente.® 23 Se sefiald un beneficio adicional del programa para pacientes con
cancer, 2 en especial cuando se logran altos niveles de adhesion al mismo.'?*
240 | os mecanismos que expliquen ese beneficio adicional pueden ser multiples.
Recientemente se public,?*' que el cumplimiento del programa por encima de
67 %, se asocio a inicio mas rapido de la quimioterapia en pacientes con cancer
hepatobiliar y pancreatico. En un paciente con cancer, un buen elemento a

tener en cuenta tras la intervencion, es el momento de inicio del tratamiento
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oncolégico especifico y se usa de forma creciente para validar la utilidad del
programa en estos pacientes.’

Algunos estudios 242243 indican que el estrés inducido por la operacion puede
influir en la recurrencia del tumor y que las citoquininas proinflamatorias
liberadas por esta, aumentan el poder de adhesion de las células tumorales.'?*
La cascada de eventos que ocurre para facilitar la curacion, puede a la vez,
estimular a micro metastasis “dormidas” y a focos pequefos de tumor
remanente.?*424% _a respuesta humoral y celular, protege contra el desarrollo de
metastasis a través de la eliminacion de células diseminadas y algunos estudios
246,247 demostraron los beneficios de un programa ERAS en esta respuesta
inmune.

Las complicaciones posoperatorias pueden disminuir la sobrevida a largo plazo
en los pacientes con cancer 2 y una reduccion de las complicaciones
aparejada al programa, permite también iniciar tratamientos onco- especificos
mas rapido.

Gustafsson '?* demostrd, en un estudio de 911 pacientes con resecciones
colorrectales por cancer, que en pacientes con porcentajes de cumplimiento de
las acciones del programa superiores a 70 %, el riesgo de muerte por cancer a
los cinco afos, disminuyd 42 % comparado con los de menor nivel de
cumplimiento y que cuando este estuvo por debajo de 50 %, el riesgo de muerte
aumentd a 83 %. En su estudio, influyeron como factores predictores
independientes de sobrevida al cancer a los cinco afos, acciones especificas

del programa como evitar la sobrecarga de liquidos intravenosos el dia de la
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operacion, con no mas de 3 000 ml en resecciones del colon y de 3 500 ml en
recto, apertura de la via oral con aporte calérico el dia de la intervencion y
presentar niveles bajos de proteina C reactiva en DPO 1.

¢ Qué estrategia de futuro deben seguir los programas? Se debe insistir en la
pronta implementacion de las mejores evidencias a la practica diaria, en otras
palabras, llenar el espacio entre el saber y el hacer.® Quizas el mayor reto es
establecer el efecto relativo de cada componente o intervencion del programa,
un problema inherente a cualquier intervenciéon multimodal.®® La modificacion
farmacoldgica de la respuesta inflamatoria, pudiera convertirse en una accién
importante para mejorar la recuperacion posoperatoria >'3' y se prestara mas
atencion a los aspectos de la recuperacion tras el egreso, como el riesgo de
tromboembolismo, delirio, disfuncion cognitiva, trastornos del suefio y reduccién
de la funcion muscular.'® De seguro se desarrollaran mas programas dirigidos
a intervenciones quirurgicas especificas.33

La tecnologia tendra mayor importancia en el seguimiento del paciente.
Dispositivos, programas y aplicaciones telefonicas, brindan la posibilidad de que
la telemedicina irrumpa en la preparacion preoperatoria y en el seguimiento y
los cuidados posoperatorios. Un estudio 2*° demostré que hasta 70 % de los
pacientes resolvieron sus inquietudes, con el uso de la telemedicina basada en
moviles inteligentes, evitando reconsultas innecesarias. Recientemente se
publicaron los resultados de un estudio piloto, 25° que valida el uso de una
aplicaciéon de movil, para la educacion y el registro de evolucion del paciente.

Otros grupos lograron monitorear la actividad posoperatoria del paciente, con
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dispositivos sensores para vigilar la recuperacion e identificar a aquellos con
necesidades especificas.?*® Futuros esfuerzos con estas aplicaciones,
programas y tecnologias, deben dirigirse a aumentar el cumplimiento de las
acciones y retroalimentar a los profesionales.

Lo ideal es que una respuesta basada en evidencias emerja de estudios
aleatorizados. Pero, ;sera posible disefiar uno de estos estudios, donde
algunos pacientes son tratados con un programa ERAS y otros no? La
respuesta es no, pues las acciones incluidas en los programas se convirtieron
en los estandares de cuidados perioperatorios.?*® Aunque los estudios
aleatorizados son preferibles para evaluar aisladamente una intervencion,
estudios de cohortes, multicéntricos y prospectivos, son importantes, pues la
patogénesis de los resultados posoperatorios es compleja e influenciada por
multiples componentes.®

Estamos ante un programa que trae beneficios para el personal sanitario
(menos carga de acciones inutiles), para la sociedad (menos costos) y por
encima de todo, para los pacientes (mejor evolucion y sobrevida
posoperatorias).?*’ Estos beneficios sitian a los programas ERAS entre las
mejores innovaciones quirurgicas, por delante incluso, de muchas innovaciones

tecnoldgicas.

Conclusiones del capitulo: La aplicacidon de los programas ERAS en un amplio
espectro de procedimientos esta avalada por las evidencias cientificas actuales.

Los resultados de esta investigacion, con la aplicacion del programa en
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resecciones del colon, son favorables y comparables a los de estudios
internacionales. Existe escasa evidencia sobre el uso de los programas ERAS
en derivaciones de la via biliar, pero los resultados de esta investigacion, son
superiores a otros que siguen un protocolo convencional de cuidados
perioperatorios. Los programas ERAS son una importante innovacién que por
razones médicas, econdmicas y sociales debe ser incorporada al quehacer de

los servicios quirurgicos.

109



CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

La estadia posoperatoria, las complicaciones, las reintervenciones, los
reingresos y la mortalidad, resultantes de la aplicacion del programa en los dos
grupos de procedimientos estudiados, son equiparables a lo que muestran las
evidencias cientificas actuales disponibles.

El programa se cumple de forma efectiva en todas las fases perioperatorias y
en los dos grupos de procedimientos quirurgicos.

El cumplimiento del programa es un factor importante en los resultados
posoperatorios. Nivel de cumplimiento de sus acciones por encima del 70 %, se
asocia a recuperacion mas rapida de la funcion gastrointestinal y a reduccion de

complicaciones y estadia posoperatorias.
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RECOMENDACIONES



RECOMENDACIONES

® Extender la implementacion de los programas ERAS a otros servicios
quirurgicos del pais.

® En funcion de lograr altos niveles de cumplimiento, el proceso de
implementacion de estos programas debe ser precedido de un estudio profundo
de sus acciones y organizado en todas las fases perioperatorias. Una vez en

curso, el programa debe ser regularmente auditado.
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Anexo 1

Sistema de clasificacion del estado fisico de

la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA)

Clase Estado fisico preoperatorio

I Paciente sano

Il Paciente con enfermedad sistémica leve

[l Paciente con enfermedad sistémica grave

A\ Paciente con enfermedad sistémica grave que es una amenaza
constante para la vida

\% Paciente moribundo que no se espera que sobreviva en las siguientes
24 horas con o sin cirugia

Vi Paciente declarado con muerte cerebral cuyos o&rganos seran

removidos para donacion

Fuente: American Society of Anesthesiologist. ASA Physical Status Classification System. [Sitio

en internet] 2021. [citado: 7 mayo 2021]Disponible en: https://www.asahq.org/standards-and-

guidelines/asa-physical-status-classification-system.
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Anexo 2

Clasificacion de complicaciones posoperatorias de Dindo-Clavien

Grado Definicion
Desviacién del posoperatorio normal que no requiere tratamiento
farmacologico, Qx, endoscopico o radiolégico. Medicamentos permitidos:
antieméticos, antipiréticos, analgésicos, electrolitos, diuréticos y fisioterapia.
Incluye infecciones de HQ drenadas en sala

Il Requiere tratamiento farmacolégico con medicamentos no incluidos en el
grado |. Se incluyen transfusiones y nutricion parenteral

1l Complicacién que requiere intervencion Qx, endoscopica, o radiologica

llla No requiere anestesia general

b Requiere anestesia general

v Complicacion que amenaza la vida y requiere cuidados intensivos

IV a Con disfuncion de un érgano (incluye dialisis)

IVb Falla multiorganica

\ Muerte del paciente

Fuente: Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of surgical complications. A new

proposal with evaluation in a cohort of 6 336 patients and results of a survey. Ann Surg

[Internet].2004;240 (2): 205—13. Disponible en: https:// doi:10.1097/01.s1a.0000133083.54934.ae

Qx: quirargico, HQ: herida quirurgica
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Anexo 3

Informacién a pacientes y familiares

¢ Qué es un programa ERAS?

ERAS es la abreviatura de Enhanced Recovery After Surgery. ERAS es un programa

que se aplicara a usted para mejorar su recuperacién posoperatoria.

¢Por qué utilizar un programa ERAS?

Porque tiene efectos positivos sobre la recuperacion. En muchas operaciones, el
tiempo de recuperacion se puede acortar y las tasas de complicaciones disminuir.

Para contribuir a ello, usted recibira esta informacion y cumplira lo aqui indicado, salvo
que su médico le indique lo contrario. Su enfermera ERAS, calificada en el programa,
le explicara los detalles.

Preparandose para la cirugia

USTED DEBE antes del ingreso

- Dar a conocer sus enfermedades asociadas e intervenciones previas, medicacion
habitual, alergias y reacciones a medicamentos.

- Recibir detalles sobre la intervencion y como usted puede ayudar en la recuperacion.
- Mantener actividad fisica hasta donde su condicién lo permita. Caminar 15 minutos al
dia le ayudara.

- Detener habitos téxicos (alcohol y fumar), hacerlo ayudara en su evolucion.

- Mantener una dieta sana y balanceada, con refuerzo de tres huevos al dia, salvo que

el médico indique lo contrario.
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- Cumplir con las investigaciones y tratamiento indicados.

- Una vez citado para ingreso: traer pertenencias basicas y de aseo, medicamentos
habituales en sus estuches, notas médicas e investigaciones y un par de medias o
vendas elasticas para miembros inferiores, asi como paquetes de goma de mascar
(cualquier sabor).

Dia previo a la operacion

- Sera informado sobre el momento de la intervencién y consultado por anestesiélogo.

- Alimentarse y beber a voluntad hasta las 10.00 pm (si el personal médico o de
enfermeria no indica lo contrario).

- Tomar un bafio con agua/jabdn con énfasis en area de la intervencion.

- Cumplir cualquier otra indicacién especifica del médico o enfermera.

El dia de la intervencién

- 6.00 AM: Tomar un vaso (de hasta 400 ml) de un liquido fluido (jugo o té)
normalmente azucarado. No solidos ni leche.

- Tomar un bafio con agua/jabdn con énfasis en area de la intervencion.

- Cumplir cualquier otra indicacién especifica del médico o enfermera.

- Una vez en quirdfano, se insertara un catéter en vena de su antebrazo y otro, con
anestesia local, en la espalda. Coopere con ello, pues sera muy importante para el
alivio del dolor y la recuperacion.

- Sera anestesiado y se intervendra libre de dolor.

Una vez intervenido:

- Tendra al menos un catéter para administrar liquidos por sus venas, una sonda
vesical para controlar su orina y un pequefio catéter en su espalda para el dolor.

Quizas por momentos se le administre oxigeno por una mascara. El area quirurgica
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estara cubierta por vendajes y una enfermera/o o médico tomara sus signos vitales.
Nada de eso debe inquietarlo, es parte de lo necesario para su recuperacion.

- Usted le hara saber a enfermera/o si siente dolor por encima de 4 en una escala de 0
al 10, donde 0 es ningun dolor y 10 un dolor insoportable.

- Cuando enfermera/o o médico se lo indiquen, (habitualmente pasadas 6 horas) y con
ayuda, se sentara en la cama o sillon y comenzara a tomar sorbos de agua y jugos
claros.

- Iniciara ejercicios de inspiracion profunda: 10 repeticiones.

- Cuando esté bien despierto y sentado en silléon o el lecho, mascara goma de mascar
(chicle) por 30 minutos.

- Sus familiares se mantendran en la sala y seran informados tras concluir la
intervencion.

1er dia después de la operacion

Le aconsejamos que, con ayuda de su acompanante, comiencen a llevar un DIARIO
simple, para verificar se cumpla los objetivos del tratamiento, con notas sobre:

- Que toma por via oral (qué y con qué frecuencia, cantidad aproximada de liquidos, en
ML).

- Movilizacién fuera del lecho (cuantas veces se sentd y camind y por cuanto tiempo,
en minutos).

- Cumplimiento de la goma de mascar y de los ejercicios respiratorios.

- Presencia de sintomas (nauseas, vomitos, dolor, fiebre)

- Cuando expulsa gases por recto

Durante todo el primer dia usted debe:

- Continuar con ejercicios de inspiracion profunda 10- 15 repeticiones, 4 veces en el

dia. “sacar” secreciones, (de existir) con la tos.
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- Con ayuda, salir del lecho, sentarse en sillon y pasados 30 minutos, iniciar
deambulacion. Caminar al menos 4 veces en el dia, sumando fuera de cama no menos
de 2 horas en cirugias “abiertas” y no menos de 4 en minimo acceso.

- Una vez retirada la sonda vesical: ir al bafio a orinar, evitar hacerlo en cama.

- A menos que el médico indique lo contrario, continuar tomando liquidos claros (agua,
jugo, infusiones, caldos), varias tomas al dia buscando acercarse a un litro ingerido/24
horas

- Goma de mascar (chicle) por 30 minutos/ 3 veces por dia

- Cumplir cualquier otra indicacién especifica del médico o enfermera/o.

- Notificar a enfermera/o si siente dolor.

2do dia después de la operacion

- Continuar con ejercicios de inspiracion profunda y de existir, movilizar secreciones
con la tos.

- Con ayuda, salir del lecho, sentarse en silla y pasados 10 minutos iniciar
deambulacién. Caminar al menos 4 veces en el dia, sumando fuera de cama no menos
de 4 horas en cirugias “abiertas” y no menos de 6 horas en minimo acceso. Moverse al
bafio para orinar o defecar.

- Iniciar con dieta blanda, que incluya proteinas. Tomar al menos un litro de liquidos/24
horas

- Notificar a enfermera/o si siente dolor.

3er dia después de la operacion

- Suspender la goma de mascar tras expulsar gases por recto varias veces o defecar.

- Iniciar dieta con sodlidos que incluyan proteinas. Tomar al menos un litro de
liquidos/24 horas.

- Continuar con ejercicios respiratorios y deambulaciéon como el dia previo.
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- Si es egresado, asegurarse de aclarar todas sus dudas, llevar notas de resumen,
indicaciones médicas, dia de consulta y teléfonos de localizacion de médico, enfermera
“ERAS” y de sala de hospitalizacion.

Ya egresado:

- Incremente gradualmente su actividad fisica, sin esfuerzos mayores ni pesos pesados
que le causen fatiga o molestias en musculos abdominales. Mantenga sus ejercicios
respiratorios y de miembros inferiores.

- Incremente y diversifique gradualmente su dieta de forma sobria y sana.

- Absténgase de habitos téxicos.

- Sus heridas pueden enrojecerse algo y causar molestias por 1-2 semanas. Lavelas
desde el primer dia con agua corriente y puede aplicar frio local en ellas. Los puntos se
retiraran en consulta o area de salud pasados 7-10 dias de operado, salvo que el
médico indique lo contrario.

- Asista a consulta indicada aun cuando todo vaya bien.

- Tras 2-4 dias del alta sera llamado por la enfermera “ERAS”

Las complicaciones son infrecuentes, pero pueden ocurrir. Contacte a su médico
o sala de hospitalizacion si:

- Su herida drena pus o secrecion de otro tipo.

- Tiene fiebre mayor de 38 grados centigrados.

- No logra tomar liquidos ni alimentarse.

- Aparece dolor abdominal que no tenia y no se alivia con la medicacion.
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Anexo 4

Hospital Clinico-Quirargico “Hermanos Ameijeiras”
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Autorizacion para Proceder Diagnostico-Terapéutico / Médico - Quirargico
El articulo 50 de la Constitucién de la Republica establece el derecho que tienen todos los
ciudadanos del pais, a que se atienda y proteja su salud y la obligacion que tiene el estado
de garantizar ese derecho con la prestacion de la asistencia médica, mediante la red de
instalaciones de servicios de médicos. EI MINSAP aprueba los métodos de prevencion,
diagnostico y tratamiento que se utilizan en el Sistema Nacional de Salud y ha previsto en
la Ley 41 de Salud Publica, que los procederes diagnosticos y terapéuticos, médicos y
quirargicos a pacientes, se realizan con la aprobacion de estos, exceptuandose a menores
de edad o incapacidades mentales, cuyo supuesto requiere de la autorizacion del padre, la
madre, tutor o responsable legal. A tenor de lo expresado anteriormente se deja constancia
de que:
NOMDBIE ¥ @PellidOS: .. vt
HC: SEIVICIO: ot
DIAgNOS I CO: . et e
Por la presente, después de ser explicado por los médicos de asistencia, sobre las
caracteristicas de mi enfermedad y el proceder de diagndstico y de tratamiento médico o
quirargico propuesto, asi como las complicaciones que pueden presentarse,

independientes al buen ejercicio de la practica médica, autorizo la realizacion de:

Proceder Fecha Médico Paciente
diagndstico/terapéutico (dia/mes/ano) | (firma y cufio) ( nombre y firma)
1.

2.

Significando que me han dado la posibilidad de preguntar y aclarar todas mis dudas,
habiendo sido respondidas mis interrogantes y aclaradas mis inquietudes de forma
satisfactoria y en pleno uso de mis facultades, conscientemente, autorizo el proceder

informado previamente.
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Anexo 5

Consentimiento informado de participaciéon en estudio “Programa ERAS”

Con la informacién que se le presenta, se solicita su participacion como sujeto de
investigacion, en un estudio sobre un programa de recuperacion posoperatoria (ERAS).
Usted tiene el derecho de conocer todo lo relacionado con la investigacion para decidir
si acepta o no participar. Solicite al médico la informacion que usted estime y aclare

todas sus interrogantes.

Propésito del estudio:
Esta es una investigaciéon mediante la cual, se busca evaluar los resultados a corto

plazo, de un programa dirigido a mejorar la recuperacién después de una cirugia
mayor, con un conjunto de acciones que se iniciaran antes de la intervencion y
proseguiran a lo largo de todo el proceso de tratamiento. Estas acciones terapéuticas
estdn avaladas por evidencias cientificas que abogan por su ejecucion, pero no
contamos con estudios en el pais que reflejen si los resultados que se obtienen a corto
plazo se ajustan a los obtenidos en el resto del mundo. Por ello se planifica esta

investigacion.

Participacion voluntaria e informada
La participacion en este estudio es totalmente voluntaria, no representa ningun

compromiso con el médico ni el hospital. Usted puede aceptar o no su participacion en
el estudio con garantias de recibir la atencidn médica adecuada que necesite, aun en
caso de no dar la aprobacion.

Usted debe guardar una copia del modelo “Informacién a pacientes y familiares”
para consultarlo cuando lo desee. Ademas, puede abandonar el estudio en cualquier
momento y sin dar explicaciones, lo cual no afectard los cuidados a recibir

posteriormente.
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Confidencialidad de la informacién
En ningun caso se revelara su identidad ni ningun dato obtenido con el estudio. La

informacion que se derive de este estudio podra ser utilizada en publicaciones o
presentaciones en eventos cientificos, refiriéndose a su persona, si fuera necesario, a

través de codigos, nunca a través de su nombre.

Procedimientos legales
Este estudio fue revisado y aprobado desde el punto de vista ético, cientifico y

metodoldgico, por el Consejo Cientifico del centro. Con ello se garantizara que se
cumplan con los requisitos éticos, metodolégicos y cientificos necesarios para la
realizacién de esta investigaciéon con el objetivo de proteger sus derechos como

paciente y como individuo auténomo.

DECLARO:

e Que he sido informado de forma detallada por el médico sobre el procedimiento
quirurgico que se realizara, de sus riesgos potenciales, complicaciones y secuelas, aun
cuando los médicos pongan su empefio y medios a su alcance.

« He sido informado de las medidas que se tomaran antes, durante y después de la
intervencion para mi recuperacion.

« Que he formulado todas las preguntas que he creido conveniente y me han
aclarado todas las dudas planteadas.

« Que se me ha consultado y he aceptado en participar en una investigaciéon que
evalua acciones durante mi recuperacién sin que comporte riesgo adicional sobre mi
salud.

« También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora presto, con sélo comunicarlo al

equipo médico.

Fecha y firma del médico Firma del paciente
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Anexo 6

Acciones del Programa ERAS en cirugia abdominal electiva

(Seguin momento perioperatorio)

Acciones preoperatorias

En consulta externa:

Evaluar el control de enfermedades asociadas y optimizacion de funcion de érganos.
Estimular abandono de habitos téxicos y aumento de actividad fisica.

Dar informacién y educacién al paciente sobre el programa y objetivos diarios en la
recuperacion.

Evaluar estado nutricional. Intervencion nutricional si necesario.

Ya ingresado:

Reevaluar enfermedades asociadas y estado nutricional. Insistir con informacion y
educaciéon al paciente sobre el programa y objetivos diarios en la recuperacion.
Obtener consentimiento para aplicar el programa.

Evitar ayuno prolongado: dieta normal dia previo hasta las 10. 00 pm.

El dia de la cirugia propiciar bafio, con limpieza cuidadosa del area quirurgica y dar
liquidos orales con carbohidratos hasta 2 horas antes de la operacién (hasta 400 ml)
No preparacion oral mecanica del colon.

Profilaxis de enfermedad trombo-embdlica.

Profilaxis antimicrobiana segun protocolo institucional.

Acciones intraoperatorias

Protocolo anestésico estandarizado. Prevencién de la hipotermia (- 36 °C)

Catéter epidural para anestesia y analgesia.

Propiciar cirugia de invasion minima. Favorecer incisiones transversas.

Uso selectivo de drenajes y sondas

Acciones comunes al intra y posoperatorio:

- Control de glicemia
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- Administracion de liquidos intravenosos orientada a lograr balance neutro.
Cristaloides balanceados preferibles a cloro-sodio 0,9 %.

- Profilaxis y tratamiento multimodal de nauseas y vomitos posoperatorios.

- Proteccion gastrica (antihistaminicos H2/bloqueadores de bomba de protones)
Acciones posoperatorias

Analgesia multimodal especifica al proceder: por catéter epidural durante al menos 48
horas y parenteral u oral después. Evitar opiaceos.

No descompresion nasogastrica sistematica.

Apertura precoz de via oral con sorbos de liquidos fluidos (agua-jugo) 6-8 horas
después de la cirugia). Progresar segun tolerancia.

Movilizacion progresiva e incentivada, desde la noche de la cirugia, o la siguiente
manana, segun proceder.

Cancelacion de fluidos IV: DPO 3 o antes

Uso de estimulantes del transito intestinal: gomas de mascar, café claro.

De ser usados, propiciar retiro precoz de drenajes (72 horas o antes), sondas y
catéteres.

Seguimiento después del alta: teléfono disponible y consulta al 7mo dia del egreso.
Criterios de egreso:

Buena movilizacion (puede ir solo al bafo).

V/O consolidada en ultimas 24 horas.

Expulsién de gases por recto.

Diuresis apropiada.

Herida bien.

Control del dolor con analgesia oral.

No fiebre.

PCR en DPO 3y eventualmente en DPO 5 en 120 mg/dl o menos

El paciente y familiar aceptan egreso.

Seguimiento al alta:

Analgesia oral a demanda

Dar acceso telefénico ante duda o inquietud

Llamada telefénica 3 dias después del egreso (enfermera coordinadora)

Reconsulta en 7-10 dias.
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Accién del programa

Definicion de cumplimiento

Informacién/educacion

Recibié informacién verbal, escrita (impresa o digital).
Objetivos PO definidos.

Habitos toxicos

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

Evaluacién nutricional
/suplemento proteico

Realizada. 3 huevos diarios en las 2 semanas
preoperatorio

PMC (oral)

No realizada. Enemas en estomas o proceder rectal

Evitar ayuno/ dar liquidos con
carbohidratos en preoperatorio

Ayuno a sdlidos no mas de 12 h. Tomo 400 ml de
liquido con carbohidratos la manana de la cirugia.
Excepciones: obstruccion mecanica, gastroparesia, o
diabetes no controlada

Profilaxis de TEP

Medias compresivas antes de cirugia y hasta el
egreso. Riesgo moderado: HBPM monodosis dia
antes y hasta movilizacion plena. Riesgo alto: por 28
dias

Antibiotico profilactico

Segun protocolo institucional

Catéter peridural

Antes de incision. Analgesia pautada y cumplida en
PO por al menos 48 horas

Profilaxis de NVPO

Multimodal, en 10 y PO hasta VO plena. (1 litro de
liquido al dia y dieta blanda)

Balance de fluidos IV

Balance neutro intraoperatorio y en DPO 0

Suspension de fluidos

DPO 3 o antes

SNG

Retirada al concluir la anestesia o primeras 6 horas
de PO

Drenajes abdominales

No se usaron. De usarse removerlos en 72 h (en
pancreas si solo biopsia y en reseccidén con bajo
riesgo de fistula: realizar determinacién previa de
amilasa)

Estimulacion gastrointestinal

Se usaron: laxantes o nux vomica, goma de mascar,
café claro 3 veces/dia hasta expulsar gases por recto

Sonda vesical

Se retirdo en DPO 1. En pancreas hasta DPO 2.
Rectos y alto riesgo retencion hasta 3 dias

V/O precoz

Tomo agua noche DPO 0, otros liquidos en DPO 1y
blandos en DPO 2

Movilizacién precoz

En CMA, sentar al paciente la noche de la
intervencion. En CC, a la mafiana siguiente. En
ambos casos (CMA y CC) actividad fuera de la cama
al menos 2 h desde la mafana siguiente y entre 4-6 h
los dias siguientes hasta egreso.

Analgesia multimodal

Uso6 analgésicos orales, IV o IM no opioides,
asociados a la analgesia por catéter de contar con
éste
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Anexo 7

RESUMEN ACCIONES ERAS segun escenario y dia

ilmportante!: Estos son principios generales de tratamiento que seran

modificados por indicacion médica, segun requerimientos del paciente.
Previo al ingreso en Consulta externa y Salas de hospitalizacion:

» Cancelar tabaquismo y alcohol.

= Evaluacion nutricional. Refuerzo proteico (3 huevos/dia). En pacientes con
ictericia obstructiva propiciar ingesta de 3 o mas litros de liquido al dia.

= |nformacion detallada sobre la cirugia y el programa de recuperacion propuesto,
que incluye objetivos diarios a alcanzar.

Dia previo a cirugia:
= No preparaciéon oral mecanica. Enema evacuante (antes 10.00 pm) en
pacientes seleccionados: recto, con estomas o colon laparoscépico, a criterio
del cirujano.
= Dieta normal hasta las 10.00 pm.
= HBPM 0,3 ml (2850 U) SC / 6 pm. Dosis segun riesgo (hasta 0,6 ml).

Dia de cirugia:
» Tomar liquido azucarado (hasta 400 ml) 2 horas antes.
» Bafo y colocacion de medias elasticas.
= Profilaxis antimicrobiana segun protocolo institucional 30-60 minutos previo a

cirugia. Repetir dosis si tiempo quirurgico mayor a 3 horas.
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DPO 0 (posoperatorio inmediato) (Unidad de Recuperacion):

02 por mascara 4l/min por 2 horas independientemente de saturacién. Después
por canula nasal para lograr SpO2 mayor 95 %.

Fluidos IV: Procurar balance “cercano a cero” 1-1,5 ml/kg/h soluciones
hipotdnicas con carbohidratos y coloides.

Analgesia epidural segun protocolo de anestesia.

Analgesia parenteral: Diclofenaco 75 mgs/ 2 veces dia o Dipirona 1200 mgs/ 3
veces dia, segun control del dolor. Evitar opiaceos.

Ondansetron 4 mg/8h V.

Ranitidina 50 mgs EV ¢/8 h u Omeprazol 40 mgs EV ¢/12 h

Control de glicemia: evitar hiperglicemia, sin introducir riesgo de hipoglicemia.
Objetivo: menos de 12 mmol/L. Esto se extiende a todo el posoperatorio.

Retirar SNG al concluir proceder.

Propiciar:

a) Sentar al paciente la noche de la cirugia (salvo hipotension, sedacién

o dolor refractario).
b) Sorbos de liquido V/O 6 a 8 horas después de terminado el

procedimiento.

DPO 1:

Sentar a paciente desde la mafiana. Deambulacién por al menos dos horas
Remover sonda vesical.

Dieta liquida: cantidad segun tolerancia. Incluir café “claro”.

Fluidos IV: Soluciones de mantenimiento con 1 a 1.5 ml/kg/h de cristaloides.
balanceados y reducir fluidos IV segun tolerancia de V/O.

Analgesia por catéter epidural segun protocolo de anestesia.

Diclofenaco o Dipirona idem.

Ondansetron idem.

Ranitidina u Omeprazol idem.

HBPM 0,3 ml (2850 U) SC.

Mascar “goma de mascar” por 30 minutos/ 3 veces por dia.
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DPO 2:

Actividad fuera de cama/deambulacién por al menos 4h.

Remover catéter epidural (DPO 4 cirugia pélvica), OJO no menos de 12 horas
después de dosis de HBPM.

Dieta liquida y blanda segun voluntad y tolerancia.

Reducir fluidos IV. Suspender segun via oral (retirarlo cuando tolere 1 litro /dia).
Suspender HBPM.

Ondansetron idem.

Ranitidina u Omeprazol oral o parenteral idem.

Analgesia V/O o IM idem.

Mascar “goma de mascar” por 30 minutos/ 3 veces por dia.

DPO 3:

Colon laparoscopico: revisar criterios de egreso.

Resto de procedimientos:

Dieta libre segun voluntad y tolerancia.

Actividad fuera de cama/deambulacién por al menos 6 h.

Reducir o suspender fluidos IV segun via oral (retirarlos cuando el paciente
tolere 1 litro /dia).

Ranitidina u Omeprazol idem.

Analgesia V/O o IM idem.

Remover drenes si fueron colocados, segun volumen y calidad del liquido. Si
aspecto bilioso, dosificar bilirrubina. Si el valor es 3 veces superior a las cifras
séricas, no retirar drenaje. Si se realiz6 biopsia del pancreas, dosificar amilasa
en el liquido. Si el valor es 3 veces superior a las cifras de amilasa sérica no
retirar drenaje.

Determinar PCR.

DPO 4:

Revisar criterios de egreso y proceder en consecuencia.
Dieta libre segun voluntad y tolerancia.

Actividad fuera de cama/deambulacién por al menos 6 h
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Suspender fluidos IV si los mantiene.

Analgesia oral. IM a demanda.

DPO 5-6:

Determinar PCR.

Egreso de cumplir criterios.

Criterios de egreso:

Buena movilizacion (puede ir solo al bano).

V/O consolidada en ultimas 24 horas.

Expulsién de gases por recto.

Diuresis apropiada.

Herida bien.

Control del dolor con analgesia oral.

No fiebre.

PCR 3er y eventualmente 5to dias menor a 120 mg/dI.

El paciente y familiar aceptan egreso.

Seguimiento al alta:

Analgesia oral a demanda.

Dar acceso telefonico ante duda o inquietud.

Contacto telefénico por enfermera coordinadora de programa, a las 72 horas de
egresado.

Reconsulta en 7-10 dias.
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Anexo 8

Recoleccion de Datos / Revision de cumplimiento
Paciente:
Edad: Sexo: HC:
Diagnostico principal:  ....................

Enfermedades asociadas: ....................

Procedimiento: ..................... TQ:

Via: Laparoscopica............. Convencional..................

Sangrado transop estimado (ml): Clasificacion ASA: ........... IMC: ...........
- Informacion preoperatoria: Si........ No........

- Detencidn de habitos toxicos:

Tabaco  Si.... No.... Parcial.... No aplica......
Alcohol  Si.... No.... Parcial.... No aplica......
- Suplemento preoperatorio de proteina oral:  Si...... No....... Parcial.........
- 400 ML liquido azucarado oral dia intervencién: Si....... No...... Parcial.........
- Profilaxis TVP/ TEP: Medias  Si...... No....... Dias......
HBPM Si....... No....... Dias......
- Preparacion mecanica oral del colon: Si......... No........
- Profilaxis antimicrobiana: Si..... No......
Antibiotico.................. Dosis.........
- Si tratamiento antibiético adicional: Antibiético............... Dias..........
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- Profilaxis NVPO:

Transoperatoria:  Si....... No........ Medicamentos.........

Posoperatoria: Si....... No........ Medicamentos......... Dias.......
- Catéter epidural: Si........ No.........

Tiempo: ......... Agente analgésico............
- Analgesia IV adicional: Si...... No....... Agente..........

Analgesia oral adicional:  Si...... No....... Agente..........

Opiaceo: Si....... No........ Cual......... Dosis..........
- Balance de fluidos IV: Transoperatorio:  (+)......... (=) eenne (Neutro).........
- Balance de fluidos IV: en DPO 0: (+).......... (=)eenennnn (Neutro).........

DPO 1: (+)eeeennnn. (3 (Neutro).........
- Remocién de SNG: DPOO........ DPO1......... Posterior.............
- Remocién de sonda vesical: DPO 1........ DPO 2....... Posterior.............
- Liquidos por V/O (dia/ ml):  DPOO.......... DPO1........ Posterior............
- Blandos por V/O: DPO1........ DPO 2...... DPO 3...... Posterior......
- Sentarse (dia/minutos): DPOO........ DPO1........ Posterior.......
- Deambulacion (dia/minutos): DPO 1....... DPO 2........ Posterior......
- Suspension fluidos 1V: DPO 2...... DPO3..... DPO 4.....Posterior......
- Gases por recto: DPO1....... DPO 2.... DPO 3.... Posterior......
- Defeco: DPO 1...... DPO 2... DPO 3.... Posterior.......

- Goma de mascar (DPO 1 -2): Si........ No........
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- Dren: Si........ No........

- Remocién de drenajes: DPO 1...... DPO 2........ DPO 3......... Posterior......

- Complicaciones: Si...... No...... CUAI/ES....oee
- Reintervencion en 30 dias:  No... Si...... CaUSA....eii
- Mortalidad en 30 dias: No... Si...... CauSa.....eii

- Estadia posoperatoria (dias):

- Situacién que retarda egreso (> 3 en laparoscopica y> 5 convencional):

Sintoma (cual)

Complicacion (cudl) .

Reingreso en 30 dias: No.... Si..... CauSa....e i

Observaciones:

Al cierre:
- Total de acciones evaluadas:

- Acciones cumplidas:

- Cumplimiento de programa (%):  Preoperatorio.........
Intraoperatorio.......
Posoperatorio.......

Global..........

Fecha y firma
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Anexo 9

Consulta externa/Salas de hospitalizacion
Diagnostico y evaluacion preoperatoria

: 8

Con criterios de inclusién en GCC Con criterios de inclusién en GVB
n =233 n= 253

Con criterio de exclusién n = 39 Con criterio de exclusién n = 112

-ASAIV: 2 -ASAIV: 7

- Cancer recidivante: 8 - Pancreatoduodenectomias: 45

- Cancer irresecable: 11 - Enfermedad metastasica: 53

- Reseccion multiérganos: 13 - Disfuncion cognitiva o motora: 7

-Enfermedad metastasica: 5

: B : 8

Con criterios de salida n = 31 Con criterios de salida n = 31
- Adhesién menor 50 %: 6 - Adhesiéon menor 50 %: 12

- No seguimiento: 3 - No seguimiento: 6

- Carcinosis intraoperatoria: 4 - Carcinosis intraoperatoria: 13
-No se restablecio transito: 18

g .

En estudio GCC n= 163 En estudio GVB n=110

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes en el estudio

GCC: grupo cirugia del colon, GVB: grupo cirugia via biliar, ASA: Clasificacion del estado fisico

segun Sociedad Americana de Anestesidlogos.
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Anexo 10

Informacién/educacion
Cancelacion habitos toxicos

Liquido carbohidratado oral

No PMC M Cirugia biliar
M Cirugia del colon
Profilaxis TVP/TEP

Suplemento proteico

Media de cumplimiento (%)

0 20 40 60 80 100

Figura 2. Cumplimiento de las acciones preoperatorias del programa
Fuente: Tabla 11.PMC: preparacion mecanica oral del colon, TVP: trombosis

venosa profunda, TEP: tromboembolismo pulmonar.
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Anexo 11

Profilaxis antimicrobiana

Catéter peridural

Evitar uso de drenajes
Profilaxis de NVPO H Cirugia biliar

H Cirugia de colon

Balance neutro liquidos IV

Retirar SNG tras cirugia

Media de cumplimiento (%)

0 20 40 60 80 100

Figura 3. Cumplimiento de las acciones intraoperatorias del programa

Fuente: Tabla 12. NVPO: nauseas y vomitos posoperatorios, 1V: intravenosos,

SNG: sonda nasogastrica
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Anexo 12

Remocidn sonda vesical DPO 1
Analgesia multimodal sin opioides
Movilizacion precoz
VO liquidos en DPO 0
VO blandos en DPO 2
H Cirugia biliar
Estimulantes del transito intestinal N
H Cirugia del colon
Suspension de liquidos IV
Remocidn precoz drenes

Balance neutro liquidos IV

Media de cumplimiento (%)

0 20 40 60 80 100

Figura 4. Cumplimiento de las acciones posoperatorias del programa

Fuente: Tabla 13. DPO: dia de posoperatorio, VO: via oral, IV: intravenosos
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Anexo 13

M Pacientes que cumplen 70 % y mas de las acciones

B Pacientes que cumplen menos del 70 % de acciones

Grupo de Cirugia de Colon Grupo de Cirugia de Vias
biliares

Figura 5. Nivel de cumplimiento del programa segun grupo de
procedimientos

Fuente: Tabla 14
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Anexo 14

Pacientes

70%

60% _

50% \

40% —4#=—[Venos de 70%
/ \ \ cumplimento

30% \ \ =#—70 %y mas

- \ \

- \A

0%

DPO1 DPO 2 DPO 3 Posta DPO 3

Figura 6. Cirugia del colon. Pacientes expulsando gases por recto
segun dia del posoperatorio y cumplimiento del programa (n=163)

Fuente: Tabla 15. DPO: dia de posoperatorio
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Anexo 15

50%

45% ..M
40% /
35% /
30%
\\ =#==\enos de 70 %
25% cumplimiento

20% \§ =l=70 % y mas
15% \s ’

Pacientes

10%

5%
0% \I

DPO1 DPO 2 DPO 3 Post a DPO 3

Figura 7. Cirugia de VB. Pacientes expulsando gases por recto segun
dia del posoperatorio y cumplimiento del programa (n=110).

Fuente: Tabla 16. DPO: dia de posoperatorio

191



Anexo 16

Resecciones del colon en el Hospital Hermanos Ameijeiras.
Resultados en 2 series.

Serie “Pre-ERAS” Serie “ERAS”

Parametro de evolucién 2007-2013" 2017-2020
(n=388) (n=163)

Complicaciones (%) (CVA/ CC) 18,2 /28,8 16,3/24,7
Reintervenciones (%) (CVA / CC) 9,3/9,2 8,1/10,4
Reingresos (%) (CVA / CC) 1,3/4,3 70/6,5
Mortalidad (%) (CVA/CC) 58/55 35/2,6
Estadia (dias ~) (CVA/ CC) 5,4/8,9 44754

Fuente: * Referencia Bibliografica.®0 Fernandez Santiesteban LL. Cirugia videoasistida en

el tratamiento del cancer colorectal.[Tesis en opcion del Grado Cientifico de Doctor en
Ciencias Médicas]. La Habana: MINSAP; 2014. Editorial Universitaria [en linea] 2014.
[citado: 7 mayo 2021]. Disponible en: http://eduniv.reduniv.edu.cu/index.php?page=3&id=

986&db=1

CVA: cirugia videoasistida, CC cirugia convencional, ** dias promedio
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Anexo 17

Programas ERAS en colon. Comparativa de cumplimiento de acciones.

Autores
Accion ERAS
Ripollés'5® Alcantara'®® | Compliance | Liang??® | HHA
Group'’

Informacién/educacion, % 74,9 NR 93,2 100 98,8
Suplemento nutricional, % 64,4 NR NR 46,9 65,5
No ayuno/liquido 2h antes, % 71,9 43,2 71,7 81,5 95,1
Profilaxis TVP/TEP, % 97,0 NR 85,6 85,8 20,2
No PMC, % 56,9 63,2 86,7 13,8 100
Profilaxis antibiética, % 99,3 NR 90,3 100 100
Profilaxis NVPO, % 95,3 73,2 68,8 87,8 96,9
Analgesia epidural, % 34,9 66,3 54,7 NR 70,6
Volumen fluidos IV
perioperatorio, % 814" 88,9” 20,6 ™ NR NR
FGO/balance neutro 10, % 39,6 NR NR 49,6 48,5
Estimulante del transito, % NR NR 72,6 NR 24,5
No SNG, % 60,6 82,1 94,7 93,3 85,3
Evitar drenes, % 38,7 51,1 75,1 NR 95,7
Remocién sonda vesical, % 72,9 NR NR 16,1 93,3
Analgesia sin opioides, % 86,7 83,2 NR 52,0 89
Movilizacién DPO 0, % 48,4 78,92 NR 46,9 48,5
Via oral DPO 0, % 47,6 56,8 NR 44,5 67,5
Minimo acceso, % 65,9 45,8 46,6 78,0 52,8
Cumplimiento global, % 72,7 NR 76,6 NR 77,9

Fuente: Referencias bibliograficas'%3.157.158.223HHA: esta investigacion, NR: no reportado, TVP/TEP:
trombosis venosa profunda/tromboembolismo pulmonar, PMC: preparacion mecanica del colon,

NVPO: nauseas y vomitos posoperatorios,

FGO: fluidoterapia guiada por

objetivos,

10:

intraoperatorio, IV: intravenosos, SNG: sonda nasogastrica, DPO: dia del posoperatorio.  antes de
las 24 h de cirugia, * <1500 mililitros /DPO 1, ** sin definir volumen ***<3000 mililitros / el dia de

cirugia
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Produccion cientifica del autor relacionada con el tema

o Eventos:

- 4th ERAS World Congress Enhanced Recovery After Surgery. Lisboa 2016.

- Xlll Congreso Cubano de Cirugia. La Habana 2016.

- 1er Encuentro de Egresados en Coloproctologia del HHA. La Habana 2016.

- 1er Taller Internacional de Coloproctologia y 2do encuentro de egresados del
HHA. La Habana 2017.

- VIl Jornada Cientifica-Pedagdgica HHA. La Habana 2018.

- Simposio Nacional “Actualizaciéon en Programas ERAS”. La Habana 2019.

- XIV Congreso Cubano de Cirugia. La Habana 2019.

- Jornada Cientifica Hospital Militar Central “Dr. Luis Diaz Soto”. La Habana 2019.

- Taller “Atencién perioperatoria en la pancreatoduodenectomia”. La Habana 2019.

- Curso Nacional “La sutura en Cirugia”. La Habana 2020.

o Trabajos presentados:

- Programas para mejorar la recuperacion después de cirugia (ERAS).
Evidencias para cambiar algunas practicas. Conferencia.

- ERAS: Cambios de paradigmas. Conferencia.

- Encuesta para evaluar conocimientos sobre evidencias cientificas.

Resultados de su aplicacion. Tema libre.

- ERAS: Evidencias que lo sustentan. Conferencia.

- Conocimiento y uso de evidencias sobre intervenciones perioperatorias.
¢, Coémo estamos? Tema Libre.

- Implementacion de programas. Resultados en el Hospital “Hermanos

Ameijeiras”. Mesa Redonda.
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- Conocimiento y uso de evidencias sobre intervenciones perioperatorias. ¢ Es
necesario mejorar? Conferencia.

- Adhesion al programa: ¢ debe quitarnos el suefio? Mesa redonda.

- Aplicacion de evidencias cientificas en la recuperacion posoperatoria.
Encuesta sobre protocolos ERAS.

- Programas ERAS en la pancreatoduodenectomia: una necesidad
impostergable. Conferencia.

- Anastomosis en Cirugia bilio-pancreatica y Programas ERAS. Conferencia.

o Publicaciones relacionadas con el tema

- Programas para mejorar la recuperaciéon postoperatoria. Rev Cub
Cir, 58(1),2019.

- Conocimiento y uso de evidencias cientificas en recuperacion posoperatoria.

Acta Médica. 21 (2), 2020.

- Resultados de una encuesta multicentros sobre recuperacion posoperatoria y

razones para cambiar practicas. Rev Cub Cir. 60(1),2021.

- Cirugia mayor abdominal electiva sin descompresion nasogastrica y con

apertura precoz de via oral. Rev Cub Cir. 60(2),2021.
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